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Úvod 
 
     Každá nemoc narušuje život člověka, limituje ho v běžných aktivitách života. 
Každá nemoc mění vztah člověka k lidem a společnosti. Toto platí obzvlášť u pacientů 
po cévní mozkové příhodě.  
     Velmi důležité je k těmto pacientům přistupovat komplexně a individuálně. 
Nezastupitelnou roli v péči o pacienty po CMP má rehabilitační ošetřování, které významně 
ovlivňuje následnou míru nezávislosti v běžných denních aktivitách, předchází vzniku 
komplikací a sekundárním změnám z důvodu omezené pohyblivosti. 
     Velmi důležitá je spolupráce ošetřovatelského týmu v péči o tyto pacienty, který by se měl 
skládat z všeobecných sester, ošetřovatelek, fyzioterapeuta, ergoteraeuta, logopeda, sociální 
pracovnice a v případě potřeby psychoterapeuta. Velmi vhodné je též do péče zapojovat 
rodinné příslušníky pro co nejčasnější a největší počet pacientů navrácených do domácího 
prostředí.  
     Propuštěním pacientů po akutní fázi onemocnění ale ještě péče o ně nekončí. Je nutno 
zajistit jejich následnou rehabilitaci, logopedii, popřípadě ergoterapii. Obeznámit je se všemi, 
pro ně dostupnými výhodami a vhodností lázeňské rekonvalescence. 
     Téma jsem si zvolila z důvodu nedávného postižení tímto onemocněním mé kamarádky. 
Pracuji na LDN a zde se také velmi často setkávám s pacienty s touto diagnózou a proto se 
zvýšil můj zájem o tuto problematiku a zvolením tohoto tématu jsem se chtěla s ní hlouběji 
seznámit. Též se domnívám, že znalost rehabilitačního ošetřovatelství všeobecnými sestrami 
je velmi nízká, i když jeho prvky běžně provádějí, a touto prací bych jim chtěla umožnit se 
s touto problematikou lépe seznámit. 
I  TEORETICKÁ ČÁST 
 
1  OBECNÁ ČÁST  
 
 
Cíl teoretické části 
 
     Cílem teoretické části je informovat o klinické problematice cévní mozkové 
příhody, o rehabilitačním ošetřovatelství, rehabilitaci, ergoterapii a logopedii. 
 
 
1.1 Historie chápání cévní mozkové příhody 
 
     Poznání podstaty náhle vzniklého ochrnutí má několikatisíciletou historii. Hippokrates 
(460-370 př. n. l.) popsal pravostrannou hemiplegii sdruženou s afázií jako typický příklad 
klinického obrazu apoplexie. Vznikla na podkladě selhání rovnováhy základních tělních 
tekutin – krve, hlenu, žluči a lymfy – s naplněním mozku černou žlučí.  
     V Evropě se samostatné medicínské myšlení rozvíjí až v době renesance. Thomas Willis  
ve svém díle Cerebri Anatome v roce 1664 jako první přináší popis karotického    
a   vertebrobazilárního povodí na bázi mozku včetně vzájemného propojení přívodních tepen. 
Johann Wepfer (1620 – 1695) odlišil apoplexii způsobenou krvácením a tepenným uzávěrem, 
jeho vysvětlení ještě nebylo všeobecně přijato. V polovině 19. století Rudolf  Virchow 
prosadil názor, že u „nekrvavé“ apoplexie jde o tepenný uzávěr způsobený změnami ve stěně 
tepny na podkladě trombózy nebo embolie. V 50 letech 20. století kanadský neurolog Charles 
Miller přispěl k poznání příčinné souvislosti mezi poruchami srdečního rytmu a iktu. 
Významným diagnostickým pokrokem byla lumbální punkce zavedená Heinrichem 
I. Quinckem v roce 1891 a především angiografie. V první polovině 20. století byla popsána 
amyloidová angiopatie jako příčina mikroaneuryzmat, která jsou příčinou krvácení hlavně 
na rozhraní šedé a bílé hmoty. (Kalina et al., 2008) 
    
 
 
 11
1.2  Definice cévní mozkové příhody 
 
     Světová zdravotnická organizace WHO (World Health Organization) definuje cévní 
mozkové příhody jako rychle se rozvíjející ložiskové, občas i celkové příznaky poruchy 
mozkové funkce trvající déle než 24 hodin nebo končící smrtí nemocného, bez přítomnosti 
jiné zjevné příčiny než cévního původu. (Nevšímalová, Růžička, Tichý et al., 2002) 
     Nejčastěji používaná synonyma pro cévní mozkovou příhodu jsou: iktus, apoplexie, 
anglicky = stroke,  laicky  „ mozková mrtvice“. 
 
 
1.3 Etiopatogeneze a incidence onemocnění 
 
     CMP dělíme podle typu na ischemické (80%) a hemoragické, které se dále dělí 
dle lokalizace krvácení na parenchymové hemoragie (15%) a subarachnoidální 
hemoragie (5%). 
     Ischemické CMP dělíme na ischemické ikty vznikající tromembolickým mechanismem při 
makroangiopatii (20-40 %). Sem patří i aterosklerotické stenózy velkých tepen. Další 
skupinou jsou ikty vznikající kardioemboligenním mechanismem (15-30 %). Lakunární ikty 
na podkladě mikroangiopatie (15-30 %) a ikty ze vzácných příčin (5 %) jako je 
neaterosklerotické vaskulopatie, vaskulitidy, hematologická onemocnění a koagulopatie. 
     Realitou je, že navzdory komplexnímu etiologickému pátrání, zůstává nezanedbatelná část, 
až 40 % ischemických CMP, etologicky neobjasněna, především ve skupině mladých 
nemocných.  
     Parenchymová krvácení dělíme na hypertonická, související s arteriální hypertenzí, 
kde nejčastějším ložiskem krvácení jsou jednotlivé struktury bazálních ganglií. Příčinou je 
ruptura mikroaneuryzmat. Druhou skupinou jsou krvácení normotonická, tzv. lobární 
hematomy umístěné v bílé hmotě. Příčinou tohoto krvácení je cerebrální amyloidová 
angiopatie, cévní malformace, mozkové nádory, antikoagulační léčba, trombolytická léčba, 
sympatikomimetika, vaskulitidy. 
     Netraumatické subarachnoidální krvácení je v naprosté většině případů výsledkem ruptury 
vakovitého aneuryzmatu. Je to závažné onemocnění s vysokou morbiditou a mortalitou, 
pro svoji nepředvídatelnost a neinvazivním způsobem neovlivnitelnost, oproti jiným typům 
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CMP. Ačkoliv se na celkovém počtu CMP podílí jen 5%, jeho podíl na smrti v rámci CMP je 
25%. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
     V celkové úmrtnosti se CMP řadí na třetí místo za kardiovaskulární onemocnění a nádory. 
Je příčinou úmrtí u jedné třetiny pacientů v následujících šesti měsících po vzniku 
onemocnění. Vede k trvalé invaliditě, vzniku demence, je příčinou deprese jak u pacientů, 
tak u  jejich nejbližších. V ČR je roční incidence okolo 250 případů na 100 000 obyvatel. 
     Péče o pacienty s CMP je multidisciplinární problematikou. Celý management péče určuje 
neurolog, který se specializuje na „ iktologii“. 
 
                                                                                                                            
1.4 Anatomie cévního zásobení mozku 
 
      
Obrázek č. 1 Přívodní mozkové tepny              
 
     Cévní zásobení mozku zajišťují čtyři hlavní tepny, pravá arteria karotis communis, 
která odstupuje z truncus brachiocephalicus, levá arteria carotis communis odstupující 
z oblouku aorty, ty zásobují 85 % mozku a pravá a levá arteia vertebralis, které odstupují 
z podklíčkových tepen a zásobí okysličenou krví 15 % mozku.  
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     A. carotis communis se dělí na a. c. externa zásobující povrch lebky a obličejovou část 
a a. c. interna, která se dále dělí na a. c. anterior a  a. c. media zásobující přední a střední část 
mozkových hemisfér.  
     Aa. vertebrales se spojují v a. basilaris, z níž vycházejí aa. cerebri posteroires zásobující 
mozeček a mozkový kmen. 
     Na bázi lební  je tvořen tzv. circulus arteriosus Willisii, na kterém dochází k propojení 
tepen z pravé a levé strany a ke spojení karotického a vertebrobazilárního řečiště. Tento 
Willisův okruh má velký význam při uzávěrech velkých přívodních tepen pod okruhem, 
protože pak může krev z nepostiženého řečiště proudit do oblasti postižené tepny.  
(Nebudová, 1999) 
     Sklerotické pláty mohou vznikat kdekoliv v průběhu tepen a tím i uzávěr může vzniknout 
v kterékoliv části. Predilekčními místy pro tvorbu aterosklerotických změn jsou např. 
a. carotis interna na krku těsně nad bifurkací společné krkavice, v oblasti sifonu, při odstupu 
z oblouku aorty. Na a. cerebri media to je počáteční průběh. Čím blíže k začátku tepny dojde 
k uzávěru, tím je větší rozsah postižení. 
     Drobné tepny vedoucí k bazálním gangliím a capsula interna, jsou více disponovány 
k rupturám a následnému krvácení s následnými těžkými hybnými poruchami. 
                                                                                                 
      
1.5 Fyziologie mozkového prokrvení 
 
     Mozek pro svou správnou činnost má vysoké nároky na glukózu a kyslík, které mu jsou 
dodávány krví. U dospělého člověka uspokojuje tuto dodávku krevní průtok o hodnotě        
50  - 60 ml/100g tkáně/min., což pro mozek jako celek činí asi 750 ml/min. Při své hmotnosti, 
představující asi 2% hmotnosti organismu, využívá tedy při tělesném klidu mozek dospělého 
přibližně 15% minutového srdečního výdeje. (Kalvach, 1997) Za klidových podmínek 
spotřebuje mozek 65% celkové tělesné spotřeby glukózy. 
     V rozmezí aritmetického průměru systolického a diastolického tlaku, tj. 60 až 150 torrů 
středního systémového arteriálního tlaku, zajistí tzv. autoregulace mozkového průtoku 
v arteriolách, pomocí vazokonstrikce arteriol při vyšších hodnotách středního arteriálního 
tlaku či vazodilatace při nižších hodnotách, konstantní mozkový průtok. Překročení těchto 
hranic oběma směry však mozkové cévy nedovedou korigovat a mozkový průtok (CBF) 
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se stává plně závislým na systémovém tlaku s nepříznivými důsledky pro parenchym. 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
     Chemicko-metabolická regulace krevního průtoku mozkem je vyvolána acidózou, 
která prostřednictvím pCO2 způsobí  na úrovni kapilár a prekapilárních svěračů vazodilataci, 
jejíž důsledkem je zvýšení mozkové perfúze a odplavení kyselých tkáňových metabolitů.       
 
 
1.6 Patofyziologie mozkového prokrvení 
 
     Většina tělesných tkání obsahuje značné zásoby rezervních živných látek pro případ 
nedostatku jejich přívodu, mozek nikoli. Veškerá kyslíková zásoba mozkové tkáně umožňuje 
při náhlé zástavě krevního přítoku přežití 8 minut. Ztráta funkce neuronů s bezvědomím 
nastává již za 10 sekund. Zásoba glykogenu a glukózy umožňuje přežití buněk asi 90 minut. 
     Patologické prokrvení můžeme očekávat při sklerotických změnách cév s následným 
vznikem trombu, následkem embolizace při utržení trombu v jiné části krevního řečiště 
nebo srdce při srdečních vadách, eventuelně při ruptuře stěny cévy s následným útlakem 
prokrvení. 
     Nedostatkem kyslíku a glukózy dojde k nedostatku zdroje energie pro mozkové buňky 
a následně k selhání neuronální aktivity a regionální dysfunkci CNS. Následně dojde 
k přesunu Na, H2O a Ca do buněk, což vede k anaerobnímu metabolismu a kumulaci laktátu 
a protonu H+ a tím k poruše buněčné integrity. Dochází ke kumulaci glutamátu a aspartátu , 
k uvolnění volných radikálů, leukotrienů a eikosanoidů a následně k destrukci buněk. 
[Online]. [cit. 2010-02-02]. Dostupné z <http://www.neonatologie.cz/fileadmin/user_upload/ 
Odborne_publikace/mozkove_prihody.pdf> 
     Mozková ischémie slouží k označení manifestní poruchy mozkových funkcí, zatímco 
mozkový infarkt znamená již i přítomnost morfologické změny, tj. ischemické nekrózy 
mozkového parenchymu. Rozmezí mezi těmito dvěma ischemickými prahy nazýváme 
ischemickým polostínem, který je charakterizován poruchou funkce při ještě uchované 
životaschopnosti mozkových buněk. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) Při akutní CMP je to 
tkáň bezprostředně obklopující ložisko infarktu. Mozkové buňky v této oblasti jsou ještě 
reverzibilní. 
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1.7 Klasifikace mozkových příhod 
 
     CMP se v prvé řadě dělí podle typu na ischemické a hemoragické viz výše etiopatogeneze.  
Ischemické CMP se dále dělí dle etiologie (viz etoipatogeneze), lokalizace a doby trvání 
klinických symptomů.  
 
 
1.7.1 Dělení ischemické CMP dle lokalizace 
 
     Dle lokalizace se ikty dělí do 4 skupin: 
1) Totální přední cirkulační syndrom se vyskytuje  zhruba u 17 % případů. Jde o kombinaci 
dysfunkce vyšší nervové soustavy (kognitivní poruchy - jako je fatická porucha, 
dyskalkulie, porucha časoprostorové orientace), homonymní hemianopsie (vyřazení 
tractus opticus nebo celého Gratioletova vláknění na jedné straně) a stejnostranného 
motorického a/nebo senzitivního deficitu postihujícího nejméně dvě ze tří oblastí (obličej, 
horní nebo dolní končetinu). 
2) Parciální přední cirkulační syndrom se vyskytuje  u 34 % případů. Jde o kombinaci dvou 
ze tří v první skupině uvedených syndromů. 
3) Lakunární syndrom se vyskytuje  až u 25 % případů. Vzniká na podkladě poškození 
malých mozkových cév, nejčastěji v bazálních gangliích a pontu. Jde o čistý motorický 
iktus, čistý senzitivní iktus, senzitivně motorický iktus, ataktickou hemiparézu.  
4) Zadní cirkulační syndrom se vyskytuje u 20 až 25 % ze všech ischemických iktů. Jedná se 
o stejnostranné léze mozkového nervu s kontralaterálním motorickým a/neb senzitivním 
deficitem, oboustranný motorický a/nebo senzitivní deficit, poruch konjugovaných 
pohybů bulbů, cerebelární dysfunkce, izolované homonymní hemianopsie. (Kalina et al., 
2006)      
  
 
1.7.2 Dělení ischemické CMP dle doby trvání klinických příznaků 
 
     Dle doby trvání klinických příznaků se  ischemické ikty také dělí do 4 skupin: 
1) TIA - Tranzitorní ischemická ataka trvající minuty, maximálně 24 hodin, nejčastěji trvá 
5 až 10 minut. Mnoho TIA není zachyceno a dokumentováno pro svoje přechodné 
příznaky, které nemusí být vždy ischemického původu. Jsou to například migréna,
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2) PRIND - Plně reverzibilní neurologický deficit s úpravou klinického stavu do týdne.  
3) Degradující iktus s reziduálním menším neurologickým deficitem (minor stroke, MND). 
4) Progredující – kompletní iktus (major stroke) trvající řadu dnů až týdnů, někdy zůstávající 
trvale. 
Tuto klasifikaci nelze použít v akutní fázi onemocnění. 
 
 
1.8 Klinický obraz cévních mozkových příhod 
 
 
1.8.1 Klinický obraz ischemických CMP 
 
     Klinický obraz ischemických CMP je variabilní v závislosti na lokalizaci, rozsahu 
a rychlosti vzniku hypoxie. Pro ischemickou CMP je typický náhlý „apoplektický“ začátek 
klinických projevů, v naprosté většině s maximem příznaků bezprostředně, které v případě 
příznivého vývoje postupně regredují. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 
Ischémie v karotickém povodí 
 Syndrom a. carotis interna (ACI) 
je klasickým obrazem kontralaterální hemiparézy včetně centrální parézy n. facialis, 
hemihypestezie (snížená citlivost, snížené vnímání podnětů na polovině těla) a afázie při 
postižení dominantní hemisféry. Tranzitorní slepota při postižení optického n. a retiny 
či retinální infarkt s trvalým postižením zrakové ostrosti a defektem zorného pole. 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 Syndrom a. cerebri media (ACM)  
je představován kontralaterální hemiparézou s větším postižením horní končetiny, 
centrální parézou n. facialis, hemihypestézií, homonymní hemianopií s deviací hlavy 
a bulbů k ložisku, fatickou poruchou při ložisku v dominantní hemisféře a gnostickou 
poruchou při postižení nedominantní hemisféry. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 17
 Syndrom a. cerebri anterior (ACA) 
při totální okluzi je kontralaterální motorický (s maximem na dolní končetině) a senzitivní 
hemisyndrom, který šetří obličej. Často je přítomna abulie (neschopnost zahájit činnost). 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 
Ischémie ve vertebrobacilárním povodí 
 Syndromy související s aa. vertebrales (VA) 
 Subclavian steal syndrom - okluze a. subclavia proximálně od odstupu a. vertebralis 
dochází především při pohybu horní končetinou k retrográdnímu toku krve a následně 
k tranzitorní hypoperfuzi struktur dolního kmene ( vomitus, vertigo, dysartrie). 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 Laterální oblongátový syndrom – postižení vertebrální tepny těsně po nebo při odstupu 
a. cerebelli post. inf., je charakterizován prudkou rotační závratí s vomitem a nystagmem, 
chrapotem a poruchou polykání, homolaterální bolestí v inervační oblasti 
n. V a končetinovou ataxií, zatímco porucha citlivosti postihuje druhostranné končetiny. 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 Mediální oblongátový syndrom – postižení větve vertebrální tepny a. spinalis anterior 
je vzácné, charakterizován kontralaterální hemiparézou s ušetřením tváře a homolaterální 
hemiatrofií jazyka. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 
 Syndromy související s a. basilaris (BA) 
K trombotické okluzi kmene a. basilaris dochází zřídka. Častěji je postižena některá její 
větev a. cerebelli inf. ant. či a. cerebelli sup. , tj. větve zásobující pons či zbývající část 
mozečku. Klinickým obrazem je homolaterální léze mozečkových nervů a kontralaterální 
motorický a/nebo senzitivní hemisyndrom končetinový a homolaterální příznaky 
neocerebelární. Naproti tomu embolické okluze jsou častěji situovány v bifurkaci 
a. basilaris nebo v jedné z a. cerebri post. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 Pontinní infarkty – v důsledku okluze bacilární tepny nebo drobných odstupujících 
větví. Velké jsou představovány obrazem kvadruplegie, extrémní miózou, oboustrannou 
parézou horizontálních konjugovaných pohybů bulbů a progresivním zhoršováním 
vědomí na úroveň komatu. Postupně se přidávají poruchy dýchání, hypertermie. Drobné 
jsou obvykle lokalizované v jedné polovině pontu, projevující se kontralaterálním 
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 Mezencefalické infarkty – v důsledku emboligenního postižení distálního segmentu 
bacilární tepny. Projevují se kontralaterální hemiparézou nebo homolaterální 
neocerebelární symptomatickou s poruchou koordinace pohybů, pravidlem jsou parézy 
vertikálních pohybů bulbů vzhůru. (Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
 Mozečkové infarkty – výsledkem okluze arterií v periferním řečišti jsou malé infarkty, 
které nejsou komplikovány kmenovou ischémií, projevují se homolaterálním syndromem 
se svalovou hypotonií, hypermetrií a končetinovou ataxií, motorický či senzitivní deficit 
není. Rozsáhlé infarkty  jsou následkem uzávěru a. cerebelli post. inf., tyto infarty se často 
rozšiřují a tím hrozí sekundární komprese mozkového kmene, vývoj obstrukčního 
hydrocefalu a tonzilární herniace. Počátečními příznaky jsou náhle vzniklé vertigo, 
instabilita ve stoji a chůzi a nauzea nebo vomitus. Stav vědomí se postupně zhoršuje 
během 72 hodin až na úroveň komatu, typická je centrální hyperventilace, častá je opozice 
šíje, kardiální arytmie, oboustranně pozitivní Babinskiho příznak. (Waberžinek, 
Krajíčková, 2006) 
 
 Syndromy souvisejíci s a. cerebri posterior (ACP) 
ACP zásobuje část temporálního a okcipitálního laloku s korovým zrakovým polem, 
projevem tohoto postižení je kontralaterální homonymní hemianopie (výpadek zorného 
pole). Kortikální infarkt zadní části dominantní hemisféry způsobí alexii (neschopnost 
čtení) s/či bez agrafie (ztráta schopnosti a dovednosti psát), anomii (neschopnost vybavit 
si jména osob, názvy věcí), která je nejtěžší pro barvy a různé formy vizuální agnózie 
(vidí, ale nepoznává známé předměty ani osoby).  
 Paramediální infarkt – je výsledkem okluze talamoperforujících artérií, často 
oboustranně s okohybnými poruchami, parézami vertikálních pohledů, kontralaterální 
hemiparézou s ataxickým tremorem, kvantitativními i kvalitativními poruchami 
vědomí tvořícími obraz subkortikální demence. 
 Postižení tuberotalamických artérií se demonstruje apaticko – abulickým syndromem 
se ztrátou spontaneity a schopnosti abstraktního myšlení. Někdy jsou přítomny lehké 
fatické poruchy, v případě pravostranných lézí vzniká druhostranné popírání 
a zhoršení vizuálně prostorové orientace. 
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 Laterální talamický infarkt – je postižení talamogenikulátních artérií projevující se 
kontralaterálním hemipostižením s dominantní senzitivní poruchou s talamickou 
bolestí, ataxií, choreatickou hyperkinézou.  
 
 
1.8.2 Klinický obraz hemoragických CMP 
 
     Podstatou intracerebrální hemoragie (IH) je provalení krve prasklou cévní stěnou do okolí. 
Nejčastější příznaky tohoto krvácení jsou bezvědomí, bolest hlavy, paréza, psychické změny 
a epileptický záchvat. U 1/3 pacientů dochází v prvních minutách ke ztrátě vědomí v důsledku 
prudkého vzestupu intrakraniálního tlaku, který znemožní krevní perfúzi v sousedních 
oblastech. U jiných pacientů nastává porucha vědomí až s odstupem, teprve když se vyčerpaly 
kompenzační mechanismy snižování periferní rezistence tepen. (Kalvach, 1997) Případy, 
které vznikají pomalu, jsou často od ischémie nerozpoznatelné. Velikost IH se pohybuje 
od petechiálního krvácení přes koagula o průměru několika milimetrů až po 10 cm koagula.  
 
Lokalizace IH: 
     Hluboké hemisferální hematomy bazálních ganglií a kapsul jsou nejčastější. Dochází zde 
ke krvácení z tzv. Charkovy hemoragické artérie(aa. lenticulostriatae). U prudkých krvácení 
nastává tříštění tkáně, častěji se tkáň pouze štěpí směrem vzhůru. Rozlišuje se troje šíření: 
směrem do temporálního laloku, frontálního laloku, do komory.  
     Krvácení do thalamu se klinicky projevuje senzitivním deficitem převažujícím 
nad hybným a omezením vertikálního pohledu s deviací dolů a miotické, ale reagující pupily. 
Hematomy v této oblasti nad 3,3 cm jsou smrtící.  (Kalvach, 1997) 
     Krvácení do mezencefala a pontu  vyvolává většinou rychlou ztrátu vědomí, je provázeno 
diplopií, miózou, nystagmem, parézou konjugovaných očních pohybů, kvadruplegií a hrubou 
poruchou dýchání, která je nejčastější příčinou smrti, pokud nedojde k rychlé resuscitační 
péči.   
     Mozečkové hemoragie se projevují podobně jako kmenové náhlou okcipitální bolestí. 
     Subarachnoidální krvácení (SAH) je krvácení mezi arachnoideou a pia maters nejčastěji 
z cévního aneurysmatu nebo arteriální direkce, popřípadě ruptury aterosklerotických stěn   
projevující se náhle vzniklou bolestí hlavy, zvracením a alterací vědomí s následnou 
světloplachostí, celkovou schváceností a meningeálním syndromem. Ihned po příhodě bývá 
klinické vyšetření negativní a neurologický nález se rozvíjí během 6 až 12 hodin.                                   
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Tabulka č. 1 Diferenciální diagnostika ischemických příhod a krvácení 
  ischemie krvácení 
terén arterioskleróza,event. srdeční onemocnění arterioskleróza a hypertenze 
věk u velkých tepen střední, u periferních vyšší 50 -60 r. 
okolnosti 
vzniku klid, spánek, pokles TK činnost, horko, rozčilení, vzestup TK 
dynamik
a minuty až hodiny 
náhlý vznik u tříštivého,                  
pomalejší u ohraničeného 
vědomí bez alterace bezvědomí, zvláště u tříštivého 
průvodní 
jevy 
pokles TK, srdeční potíže,                         menší 
bolest hlavy, šelest nad karotidou bolest hlavy, zvracení, vzestup TK 
CT v prvních 3 dnech negativní ihned průkazné krvácení 
výskyt 80% 20% 
mortalita jen u rozsáhlých malácií, ve vyšším věku 
tříštivá 30-40 %,                                   
kmenová téměř 100 % 
 
 
 
1.8 Rizikové faktory 
 
     Čím větší je prevalence rizikových faktorů, tím větší incidenci onemocnění můžeme 
očekávat. Rizikový faktor je tedy taková vlastnost zjišťovaná u dosud zdravých osob, která se 
vyskytuje u osob s pozdější manifestací choroby častěji než u osob, které touto chorobou 
neonemocní.  
     Rizikové faktory CMP jsou takové děje a procesy, jejichž působení v konečném důsledku 
vede ke snížení rychlosti a objemu krevního proudu na takovou hodnotu, která nestačí 
k nasycení mozkové tkáně kyslíkem a k odplavování produktů metabolismu. (Kalvach , 1997) 
     Z hlediska možnosti intervence rozlišujeme rizikové faktory na neovlivnitelné a ty, které je 
možno preventivními zásahy ovlivnit. 
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1.9.1 Rizikové faktory neovlivnitelné 
 
a) Věk - nejvýznamnější činitel.  
b) Pohlaví - výskyt vyšší u mužů v poměru 1,3:1, ale intrakraniální aneuryzmata se 
vyskytují spíše u žen.  
c) Genetická zátěž - z genetických vlivů jsou nejzávažnější: typ metabolismu lipidů, 
disposice k určitému typu reakce na stres, sklon k diabetes melitus. Intrakraniální 
aneurysmata se často vyskytují s některými geneticky podmíněnými poruchami, 
např.polycystóza ledvin. 
d) Meteorologické faktory - význam má rychlost jejich změny. 
e) Rasa a geografické podmínky - vyšší výskyt je u černé rasy a Číňanů, příčina není 
známa. 
 
 
1.9.2 Rizikové faktory ovlivnitelné 
 
a) Krevní tlak - Hypertenzí dochází ke strukturálním změnám rezistentních mozkových 
tepen, které vedou k ischemii mozku tím, že tyto tepny ztratily schopnost rychlé 
adaptace při poklesu perfuzního tlaku. Také zvyšuje riziko intracerebrálního krvácení. 
         Hypotenze je významný rizikový faktor u starších lidí v kombinaci se srdečním 
selháním, okultním krvácením, pokračující embolizací do plicnice.  
b) Onemocnění srdce - uplatňuje se především selháním hemodynamiky, méně často jde 
o přímou embolizaci do mozkového řečiště. Dekompenzace srdečního onemocnění je 
spojena s těžším neurologickým průběhem. Jedná se především o fibrilace síní, infarkt 
myokardu, cor polmonale, mitrální vady a jiné. 
c) Arterioskleróza - představuje jeden z nejčastějších lokálních faktorů vedoucí k vzniku 
CMP. Záleží na lokalizaci a rozsahu změn. 
d) Diabetes melitus - porušený glycidový metabolismus je větším rizikem pro vznik 
cévního onemocnění mozku než pro vznik onemocnění srdce, především zvýšení 
inzulínu a jeho protrahované sekvenční aktivity. (Kalvach, 1997) 
e) Cholesterol a lipidy - zvýšení cholesterolu LDL je spojeno s rozvojem aterosklerózy, 
ale zvýšení podílu cholesterolu HDL má projektivní účinek.  
         Nízká hladina cholesterolu je rizikem pro vznik intracerebrální hemoragie (IH).  
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f) Kouření - je považováno za jedno z nejvýznamnějších rizik pro dvakrát vyšší úmrtnost 
na ischemickou CMP u kuřáků oproti nekuřákům. 
g) Obezita. 
h) Alkohol - pravidelné konzumace vysokých dávek alkoholu jsou vysokým rizikem 
vzniku IH, ale pravidelná konzumace malých dávek alkoholu toto riziko snižují. 
(Waberžinek, Krajíčková, 2006) 
i) Hormonální antikoncepce - některé studie poukazují na zvýšené riziko 
pro subarachnidální krvácení, zejména u kuřaček užívajících hormonální antikoncepci. 
j) Hemoglobin - má vliv na  nárůst viskozity a snižování kolaterálního průtoku. 
 
 
1.9 Diagnostické postupy 
 
     Zásadní pro další postup je určení typu CMP vstupním vyšetřením CT mozku spolu 
s klinickým neurologickým a kardiologickým vyšetřením. 
     Dle Standardu pro diagnostiku a léčbu pacientů s mozkovým infarktem s platností 
od 11.11.2008 jsou stanoveny postupy pro diagnostiku.  
1) odebrat anamnézu a posoudit klinický stav pacienta 
2) změřit krevní tlak 
3) změřit saturaci kyslíku  
4) neurologické vyšetření 
5) laboratorní vyšetření: krevní obraz, biochemický screening a koagulace 
6) CT nebo MRI mozku, ebeny. včetně poruch difuze, perfuze atd. (vstupní vyšetření) 
7) EKG  
8) ultrazvukové vyšetření extrakraniálních a intrakraniálních tepen ( možno nahradit CT 
angou, MR angio, DSA) 
U pacientů s možnou indikací k trombolýze musí být tato vyšetření provedena do 60 minut. 
Další možná vyšetření: 
1) interní, kardiologické vyšetření 
2) speciální sonografické vyšetření (detekce mikroembolizací, stanovení cerebrovaskulární 
rezervní kapacity atd.) 
3) transthorakální a transezofageální echokardiografie 
4) Holterovo monitorování EKG a TK 
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5) speciální laboratorní a genetická vyšetření včetně vyšetření trombofilních stavů 
6) SPECT mozku metodou HMPAO včetně stanovení cerebrovaskulární rezervní kapacity 
7) EEG (Kalina et al., 2006) 
 
 
1.11 Terapeutické postupy  
 
     Po vyloučení hemoragické příhody a po event. určení subtypu ischemického iktu se další 
léčebný postup určuje podle časového údaje (farmakologického okna – doby, která uplynula 
od manifestace iktů do přijetí do nemocnice). (Kalina et al., 2006) 
     Pacienti s CMP by měli být léčeni na specializovaných iktových jednotkách. Léčba je 
závislá na časovém faktoru a příčině. Ve Standardu pro diagnostiku a léčbu pacientů 
s mozkovým infarktem s platností od 11.11.2008 jsou stanoveny konkrétní postupy pro léčbu.  
 
 
1.11.1 Přednemocniční terapie 
 
     Je zajišťována většinou  ZZS a spočívá v: 
1) Zajištění vitálních funkcí. 
2) Zajištění žilního vstupu. 
3) Péče o dýchací cesty, podávání kyslíku. 
4) Snižování TK při hodnotách nad 220/120 mmHg nebo při známkách kardiálního 
či renálního selhávání pomalu a maximálně na hodnoty 180/110 podáním antihypertenziv. 
5) Symptomatická terapie podle stavu pacienta (antiemetika, anxiolytika, antikonvulziva). 
 
 
 1.11.2 Nemocniční terapie  
 
OBECNÁ 
1) Monitorování vitálních funkcí na iktové jednotce, JIP, na běžném oddělení. 
2) Zajištění funkce plic a ochrany dýchacích cest. 
3) Péče o kardiovaskulární systém, včetně léčby přidružených a nových srdečních 
onemocnění, zejména arytmií a srdečního selhání. 
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4) Regulace krevního tlaku. 
5) Monitorování metabolismu glukózy, nad 10mmol/l se doporučuje léčba inzulinem. 
6) Monitorování tělesné teploty, nad 37,5 °C se podávají antipyretika, nutná je okamžitá 
léčba infekce. 
7) Zajištění nutrice s korekcí elektrolytů a tekutin.  
 
SPECIFICKÁ  
1) Do 3 hodin od vzniku příznaků v indikovaných případech intravenózní systémová 
trombolýza (IVT) tj. intravenózní aplikace rtPA (tkáňový aktivátor plazminogenu) 
0,9 mg/kg, kdy je 10 % dávky podáno bolusově a následuje infúze na 60 minut se zbylou 
dávkou. Pacient musí splňovat tři kritéria: časový faktor, na vstupním CT nesmí být přímé 
známky rozvíjejícího se rozsáhlého ischemického ložiska, edému ani krvácení, klinicky 
nejvhodnější jsou ikty z povodí ACM a kardioemboligenní etiologie.  
2) V případě akutní bazilární okluze intraarteriální aplikace rtPA pouze na specializovaných 
pracovištích. 
3) U všech pacientů je indikována včasná antiagregační léčba, pokud není indikována 
antikoagulační nebo trombolytická terapie. 
4) Plné dávky heparinu se nedoporučují, používá se jen u vybraných indikací, např. fibrilace 
síní, jiné srdeční zdroje s vysokým rizikem opakování embolisace, arteriální direkce. 
5) Vozodilatancia jsou kontraindikována. 
6) Do 6 hodin po nástupu postižení lze indikovat lokální intrarteriální trombolýzu (LIT) 
tj. intraarteriální podání rtPA pomocí katetrizační techniky přímo do trombu (pouze 
na specializovaných pracovištích v individuálních případech). 
 
PREVENCE A LÉČBA KOMPLIKACÍ 
1) U imobilních pacientů a pacientů s vysokým rizikem hluboké žilní trombózy (HŽT) 
po proběhlém mozkovém infarktu se doporučuje podat heparin či nízkomolekulární 
heparin v dávce miniheparinizace v rámci prevence HŽT a plicní embolie, 
přestože existuje jisté riziko dodatečného nitrolebního krvácení. 
2) Infekce vzniklé po mozkovém infarktu musí být léčeny vhodnými antibiotiky. Aspirační 
pneumonii lze předcházet vyšetřením pacientovy schopnosti polykat a vyživováním 
nazogastrickou sondou. 
3) Časná mobilizace pacienta pomáhá předcházet četným komplikacím, včetně vzniku 
aspirační pneumonie, HŽT a dekubitů. 
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4) Doporučuje se podávat antikonvulziva k profylaxi recidiv epileptických záchvatů, 
preventivní podávání pacientům, u kterých se dosud záchvaty neobjevily, 
se nedoporučuje. 
5) U pacientů s depresí se doporučuje nefarmakologická i farmakologická antidepresivní 
terapie. 
6) U pacientů, jejichž stav se zhoršuje v důsledku zvýšeného nitrolebního tlaku, se 
doporučuje osmoterapie nebo léčba diuretiky. 
7) U expanzivních infarktů mozečku, které utlačují mozkový kmen, je oprávněná 
ventrikulostomie nebo chirurgický dekompresní zákrok, tj. subokcipitální kraniotomie 
s resekcí infarktové tkáně s/nebo bez komorové drenáže. 
8) Chirurgickou dekompresi a evakuaci maligního hemisferálního infarktu lze považovat 
za život zachraňující zákrok, přičemž přežívající pacienti mohou vykazovat reziduální 
neurologický deficit, který jim umožňuje samostatný život bez závislosti. 
 
 
1.11.3 Následná a rehabilitační péče 
 
1) Cílům rehabilitační péče se budu věnovat ve speciální části viz níže. 
2) Aktivní rehabilitace by měla probíhat, dokud je objektivně pozorováno zlepšení 
neurologického deficitu.  
3) Potřeba dlouhodobé ošetřovatelské a sociální péče je dána stupněm funkčního postižení, 
mírou způsobilosti pro denní úkony, mírou nezávislosti a také kvalitou rodinného zázemí. 
      Domácí ošetřovatelská péče je výhodnější než ústavní, měly by být vytvořeny podmínky 
pro její maximální využití. 
4) Lázeňská péče je součástí rehabilitační léčby a provádí se v zařízeních splňující nezbytné 
podmínky dle vyhlášky č. 58/97 Sb. – Indikační seznam lázeňské péče.  
 
 
1.11.4 Ambulantní péče 
 
     Ambulantní péče o pacienty po CMP probíhá v cerebrovaskulárních poradnách. 
Je zaměřena na vyšetřování, léčení a dispenzární sledování nemocných. Frekvenci prohlídek 
určuje Vyhláška č. 60/1997 Sb. MZd ČR ve smyslu přílohy vyhlášky podle 1. 
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1.12 Následné stavy po CMP 
 
     Nemocný po CMP nemusí být postižen jen motorickou a fatickou poruchou, ale často se 
objevují jiné stavy, které ovlivňují kvalitu života nemocného. 
     Mezi tyto stavy patří deprese, která se rozvíjí především po lézích v levé kortikální 
nebo subkortikální krajině ve frontálním laloku. Význam pro vznik a trvání deprese má 
i premorbidní osobnostní charakteristika. Poiktová deprese se projevuje především 
podrážděností, agitovaností, zřetelnou ztrátou zájmu a radosti z aktivit, které normálně 
přinášejí uspokojení, ztrátou sebedůvěry a sebeúcty. Deprese výrazně ovlivňuje úpravu 
denních aktivit, prohlubuje kognitivní poruchy  a zvyšuje úmrtnost. Jako léčba první linie se 
používají SSRI antidepresiva např. Citalopram. 
     Dalším následným stavem po CMP je vaskulární demence. Iktus zvyšuje pravděpodobnost 
vzniku demence až 12x. To je dáno již rizikovými faktory iktu, objemem a lokalizací infarktu. 
Vaskulární demence je definována jako pokles funkcí z předchozí vyšší úrovně, týkající se 
postižení paměti a minimálně dvou kognitivních funkcí ( orientace, pozornost, řeč, 
vizuoprostorové funkce, exekutivní funkce, motorická kontrola aprexie) vzniklých do 3 
měsíců po příhodě. Léčba spočívá v ovlivnění rizikových faktorů, zejména hypertenze 
a podávání inhibitorů cholinesterázy, nimodipinum např. Nimotop.    
     Jednou z možných komplikací jsou časné epileptické záchvaty, které u jedné pětiny 
pacientů přechází v epilepsii. Epileptické záchvaty rozšiřují ischemické ložisko a negativně 
akcelerují patofyziologické změny v ischemickém polostínu. K léčbě záchvatu se doporučuje 
Diazepam i.v., u epilepsie jsou nejvhodnější antikonvulziva 3. generace pro svoji působnost 
antidepresivně a anxiolyticky.  
     Centrální poiktová bolest se vyskytuje asi u jedné čtvrtiny pacientů po thalamickém iktu. 
Léčba je velmi omezená, nejlépe účinkují léky ovlivňující serotoninový a noradrenalinový 
systém, např. Amitriptylin. (Kalina et al., 2006) 
     Spasticita na hemiparetických končetinách významně ovlivňuje rehabilitaci a funkční stav 
nemocného - jeden z hlavních faktorů určujících stupeň postižení pacienta. Hlavními cíli 
léčby spasticity je zlepšení hybnosti, zmírnění bolesti, potlačení spasmů, zvětšení rozsahu 
pohybů. Základními léčebnými postupy je rehabilitace dle Vojtovy metody, aplikace tepla 
nebo chladu, přikládání ortéz, medikamentózní a chirurgická léčba. Jednou z možností léčby 
je aplikace botulotoxinu A do svalů na spastických končetinách.  
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     Další komplikací jsou poruchy dýchání ve spánku, které zhoršují klinický stav v akutní 
fázi i výsledný funkční stav po příhodě. Vyskytují se asi u 50% pacientů bez závislosti 
na lokalizaci a velikosti infarktu. 
     Málo obvyklé jsou extrapyramidové poruchy po CMP, které se projevují šouravou chůzí 
s tuhostí s následnou bradykinezí a rigiditou, nevyskytuje se tremor. Tyto poruchy nejsou 
medikamentózně ovlivnitelné, částečně účinná je jen dlouhodobá rehabilitační péče.  
 
 
1.13 Prevence CMP 
 
     Klíčovými kroky v primární prevenci CMP je zabránit rozvoji rizikových faktorů, vyloučit 
co nejvíce již přítomných rizikových faktorů a minimalizovat míru působení nevyloučitelných 
faktorů. Nejlepší způsob, jak tohoto docílit, je zdravý životní styl spočívající v dodržování 
zdravé stravy, přiměřené tělesné aktivitě, nekouření, omezení konzumace alkoholu, pečlivém 
vyhledávání a léčbě chorob zvyšujících riziko vzniku iktu a emoční vyrovnanosti.  
     Nezbytá je dobrá informovanost široké veřejnosti o příznacích CMP a nutnosti okamžitého 
přivolání RZP. 
     Cílem sekundární prevence je snížení rizika recidivy iktu. Jedná se především 
o farmakoterapii antiagregační, antikoagulační a hypolipidemiky. Chirurgická léčba v rámci 
sekundární prevence je zaměřena především na korekci aterosklerotických stenóz 
extrakraniálních úseků karotid, tj. kyfotická endarterektomie, perkutánní transluminální 
angioplastika pro prevenci stenóz. Důležitou součástí sekundární prevence je soustavná 
intenzivní rehabilitace, lázeňská léčba a psychoterapie. 
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1.14 Prognóza CMP 
 
     Zotavování po CMP je dlouhodobý proces, nejrychlejší však bývá během prvních šesti 
měsíců. Přibližně jedna třetina pacientů se po iktu plně zotaví, toto číslo by mohlo být vyšší, 
kdyby se všem pacientům zavčas dostalo adekvátní léčby urgentní a rehabilitační.  
     Prognóza přežití, popřípadě funkčního postižení, závisí na typu CMP s ohledem na objem 
poškozené tkáně. Čím dříve se objeví známky zlepšování zdravotního stavu, tím větší je šance 
na kompletní uzdravení. Riziko úmrtí je vyšší během prvního měsíce po iktu. 
(Feigin, 2007)  
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2  SPECIÁLNÍ ČÁST 
 
2.1 Ošetřovatelství 
 
     Ošetřovatelství je samostatná vědní disciplína. Má svoji vlastní teoretickou základnu a její 
praktické využití. Je to systém typicky ošetřovatelských činností, týkající se jednotlivce, rodin 
i skupin, který jim pomáhá, aby byli schopni pečovat o své zdraví a pohodu. (Staňková, 1998) 
Tyto činnosti vykonává všeobecná sestra ve spolupráci s nemocným nebo samostatně v jeho 
zájmu. Podílí se na prevenci, diagnostice, terapii i rehabilitaci, zabývá se fyzickými, 
duševními i sociálními důsledky nemocí a umíráním. V ošetřovatelské praxi je nesmírně 
důležitá týmová spolupráce s dobrou komunikací mezi členy týmu.  
       
 
2.2 Komplexní rehabilitace 
 
    Zlepšení kvality léčby pacientů po CMP v akutní fázi snížilo mortalitu a prodloužilo délku 
života postižených, ale disabilita, tj. snížení funkčních schopností na úrovni těla, jedince 
nebo společnosti, která vzniká, když se zdravotní stav setkává s bariérami v prostředí,   
zůstává významným problémem.  
     WHO v roce 2001 přijala novou verzi Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 
disability a zdraví. Zde je rehabilitace definována jako obnova optimálního, nezávislého 
a plnohodnotného tělesného a duševního života osob po úrazu, nemoci nebo zmírnění 
trvalých následků nemoci nebo úrazu pro život a práci člověka. Tato klasifikace popisuje 
funkční schopnosti v souvislosti s omezeními. Tělesné funkce jsou fyziologické funkce 
tělesných systémů, včetně funkcí psychických a tělesné struktury jsou anatomické části těla 
jako orgány, končetiny a jejich součásti. Poruchy jako problémy tělesných funkcí 
nebo struktur jako signifikantní deviace nebo ztráta. Aktivita je provádění úkonu nebo činu 
jedincem. Aktivita a její limity jsou obtíže, které člověk může mít při provádění aktivit. 
Participace je zapojení do životní situace. Participace a její restrikce jsou problémy, 
které jedinec může prožívat při zapojení do životních situací. Faktory prostředí vytvářejí 
fyzické, sociální a postojové prostředí, ve kterém lidé žijí a uskutečňují své životy. Osobní 
faktory jsou zvláštním základem v životě člověka a skládají se z vlastností jedince, 
které nejsou přímou součástí zdravotního stavu. Těmito faktory mohou být například pohlaví, 
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rasa, věk, odolnost, životní styl, zvyky, výchova, styl chování, sociální zázemí, vzdělání, 
povolání, minulé a současné zkušenosti, vše co může hrát roli v disabilitě na jakékoliv úrovni. 
[Online]. [cit. 2010-02-23]. Dostupné z < http://www.reformy-msmt.cz/financni-pomoc-
studentum/sites/default/files/cervena_kniha_cela.pdf  > 
     Komplexní rehabilitace zahrnuje rehabilitaci léčebnou, sociální, pracovní a pedagogickou. 
Cílem komplexní rehabilitace je co nejrychleji zdravotně postiženého resocializovat, zajistit 
jeho návrat k rodině, do společnosti, umožnit pracovní začlenění, vzdělaní a co největší 
nezávislost. (Klusoňová, Pitnerová,  2005) 
     Ucelenost v rehabilitaci znamená včasnost jejího užití, návaznost jednotlivých složek a její 
kompletnost. Snaží se o funkční kompenzaci poškozených částí těla a orgánů a usiluje 
o vypracování funkční schopnosti nepostižených částí těla a orgánů, které by byly 
v maximální možné míře schopny kompenzovat poškození těchto funkcí. (Votava, 1997) 
 Pouze tak může vést k zamezení či minimalizaci negativních důsledků onemocnění. 
     Rehabilitační péče má pacienta vrátit do běžného života z hlediska fyzického, 
ale i psychického a sociálního. 
      
 
2.3 Rehabilitační ošetřování 
 
     Rehabilitační ošetřování je součástí komplexní ošetřovatelské péče. Nepředstavuje nový 
obor, je to způsob práce s uplatněním rehabilitačních prvků v rámci péče o imobilního 
pacienta  s cílem zamezit vzniku komplikací a sekundárních změn. Rehabilitační ošetřování 
má za cíl zabránit vzniku imobilizačního syndromu, který se projeví změnami na pohybovém 
aparátu, ztíženým dýcháním a změnami v oběhovém systému. Dále se snaží zabránit vzniku 
kontraktur šlach a svalů. 
     Velmi důležitá je spolupráce všeobecné sestry s rehabilitační pracovnicí, sociální 
pracovnicí a někdy i logopedem či psychologem, kdy si předávají informace o stavu 
a schopnostech pacienta, o jeho denním režimu. Veškeré činnosti musí být v souladu 
s ordinací lékaře. (Klusoňová, Pitnerová,  2005) 
Rehabilitační ošetřování by se mělo provádět vždy nepřetržitě a vždy s ohledem na akutní 
stav pacienta. 
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Tabulka č. 2   Komplikace z imobility                                                                                                        
  příčina   následky 
respirační 
systém 
nedostatečná ventilace plic, 
neschopnost vykašlávat hromadění sekretu pneumonie, atelektázy
kardiovaskulární 
systém 
nehybnost dolních končetin, 
nedostatečný žilní návrat 
žilní městnání, 
tromboflebitidy embolie 
zažívací trakt 
snížená funkce střev, obtíže s 
defekací obstipace ileus 
močový systém 
nedostatečný odtok z močových 
cest, nedokonalé vyprazdňování 
močového měchýře záněty, urolithiázy septický stav 
kůže dlouhodobý tlak, trofické změny 
ischémie v místě 
tlaku, dekubit, 
infikování septický stav 
 
Tabulka č. 3  Sekundární změny z imobility  
  příčina   následky 
pohybový 
systém 
dlouhodobé flekční uložení 
 končetin 
zkrácení svalů, 
kontraktury 
nepříznivé postavení  
kloubu, deformity,  
omezená hybnost až 
ankylózy 
  
dlouhodobé přetažení svalů,  
tlak na bříška svalů 
rychlý nástup 
hypotrofie až atrofie 
výrazné oslabení 
svalové  
síly až afunkce 
  dlouhodobá nehybnost 
endokrinní a 
metabolické změny 
osteoporóza, lomivost  
kostí 
psychika 
nedostatek podnětů a sociálních 
kontaktů, strach, úzkost 
negativismus, 
regrese, agresivita, 
rezignace 
změna osobnosti, 
rozvoj, urychlení 
aterosklerózy, demence
 
     Do rehabilitačního ošetřování spadá fyzická a psychická aktivizace pacienta se snahou 
o dosažení maximální soběstačnosti v rámci sebeobsluhy a v denních aktivitách. Obsahem je 
část pasivní, tj. polohování, pasivní cvičení a část aktivní, kam patří vertikalizace, aktivní 
a kondiční cvičení, dechová gymnastika a flutterování, nácvik sebeobsluhy. Nedílnou součástí 
je i komunikace a termoterapie. 
     U pacientů po CMP zajišťuje rehabilitační ošetřování všeobecná sestra 24 hodin denně. 
Tato péče v akutním stádiu významně ovlivní další rehabilitaci a resocializaci pacienta. 
Proto by sestry měly být obeznámeny s těmito základními fyzioterapeutickými postupy 
z důvodu kvalitní kontinuity ošetřovatelské péče. (Kristiníková, 2006) 
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2.3.1 Názvy pohybových prvků 
 
Abdukce – upažení, unožení, pohyb segmentů do stran 
Addukce –  připažení, přinožení, přitažení 
Dukce – pohyb do strany 
Rotace – vnitřní – vtočení dovnitř 
– zevní – vtočení zevně 
- otočení hlavy, trupu – vlevo, vpravo 
Extenze – záklon, zapažení, zanožení, natažení, napnutí 
Flexe – předklon, předpažení, přednožení, ohnutí, skrčení 
Dorzální f. – noha špičkou nahoru, ruka v zápěstí nahoru 
Volární f. – ruka dlaní dolů 
Plantární f. – noha špičkou dolů 
Lateroflexe – úklon 
Everze – vytočení nohy za malíkem 
Inverze – vytočení nohy za palcem 
Promyce – otočení předloktí dlaní dolů 
Supinace – otočení předloktí dlaní nahoru 
 
 
2.3.2 Polohování 
 
     Polohováním se rozumí správné uložení pacienta, uložení končetin a v určitých časových 
intervalech změny poloh. Správná poloha zabraňuje vzniku nežádoucích komplikací, 
zmírňuje bolest. Polohy na bocích, zádech, břiše a v mezipolohách  se mění v průběhu celých 
24 hodin. V denních hodinách se polohy mění po 2 hodinách, v noci po 3 hodinách. Plán 
polohování je vhodné upravit podle denních aktivit nemocného tak, aby například v době 
oběda nebyl pacient na boku. K polohování se využívá celá řada pomůcek, od polštářů 
a molitanů po speciální válce a šneky, které v dnešní době dodávají specializované firmy. 
Zcela kontraindikováno je dříve používané polohování opory bránící plantární flexi/např. 
bedničky/, protože dochází k provokaci elasticity plantárních flexorů. U hemiparetiků je 
důležité  vždy přistupovat k lůžku ze strany postižení pro facilitaci uvědomování si postižené 
strany a noční stolek mít též na této straně pro lepší dostupnost.  
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     Preventivní polohování provádějí zdravotní sestry. Jde o změnu poloh a správné ukládání 
končetin u pacientů s poruchou hybnosti. U pacientů se zachovaným aktivním pohybem stačí 
jen motivovat k změnám poloh a upozornění na nesprávné návyky. 
     Korekční polohování je prováděno fyzioterapeutem tam, kde již nežádoucí změny 
vznikají. Je prováděno za pomoci pískových vaků, dlah a fixačních pásů. Všeobecné sestry 
toto polohování mohou provádět po edukaci o způsobu, četnosti a délce trvání korekčního 
polohování. 
     Protibolestivé polohování zaujímá pacient k zmírnění bolesti. Tuto polohu si většinou 
pacient vyhledá sám, sestra mu může polohu zpříjemnit vypodložením určité části těla. 
     Polohování, používání antidekubitních pomůcek a péče o kůži, jsou účinným preventivním 
opatřením vzniku dekubitů. (Klusoňová, Pitnerová,  2005) 
 
 
Obrázek č. 2  Správné polohování pacientů s hemiparézou 
 
 
2.3.3 Pasivní cvičení 
 
     Pasivní pohyby jsou pohyby vykonávané cizí silou, např. druhou osobou nebo přístrojem. 
Hlavní význam těchto pohybů tkví v udržení fyziologické délky svalů, hybnosti kloubů 
a podpoře koordinace těla v prostoru. Pohyb se provádí pomalu do pocitu tahu nebo mírné 
bolesti 5 až 7 x po sobě, přičemž v každé pozici je končetina ponechána 30 sekund. Důležité 
je správné držení a fixace kloubů. Je–li to možné, pacient se snaží spolupracovat s pohybem. 
Ošetřující personál provádí pasivní pohyby při každé manipulaci s pacientem. 
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     Vleže na zádech se dolní končetina nejčastěji ohýbá do trojflexe, tj. ohnutí v kyčli, koleni 
a zvednutí nohy, protahování Achillovy šlachy, zevní a vnitřní rotace v kyčelním kloubu 
válením dolních končetin a abdukce v kyčelním kloubu. Pasivní pohyb na horní končetině se 
provádí v ramenním kloubu do abdukce, anteflexe nebo zevní a vnitřní rotací, flexe a extenze 
loketního kloubu, supinace a pronace předloktí, kroužení zápěstím, ohýbání a natahování 
prstů a palce. Při pasivním cvičení je vhodné zároveň provádět masáž paretických končetin. 
Pasivní pohyby končetin lze provádět i v poloze na břiše, pokud tato poloha není možná, 
provádí se v poloze na boku. Jedná se především o zanožení dolní končetiny a zapažení horní 
končetiny.  
     U pacienta po CMP je význam polohování a pasivního cvičení především v akutním 
stádiu, kdy dochází k svalové slabosti, snížení svalového tonu a ztrátě stability. Jeho 
stejnostranné končetiny jsou ochablé a volně visící a pacient není schopen s nimi pohybovat 
nebo je udržet proti gravitaci. 
 
 
2.3.4 Aktivní a kondiční cvičení 
 
     Aktivní pohyb je vyvolán pacientovou vlastní silou a vůlí. Pacient dostává 
od fyzioterapeuta jednoduché úkoly, které je schopen vykonat sám. O všech těchto aktivitách 
musí fyzioterapeut informovat ostatní členy ošetřovatelského týmu, kteří budou pacienta 
motivovat a kontrolovat. Toto cvičení velmi pozitivně působí na psychiku pacienta 
a umožňuje další výcvik a rozvoj soběstačnosti. Aktivní pohyby jsou kyvadlové, švihové, 
tahové, asistované a proti odporu. K aktivním pohybům se využívá různého náčiní,  hrazdičky 
či hračky. Nácvik mostu, tj. zvedání pánve, pomůže pacientovi pohybovat se po lůžku 
do stran a následně otáčení na bok. Při tomto nácviku může pacient uplatnit držení postižené 
horní končetiny  pomocí zdravé v předpažení.  
     Cílem kondičního cvičení je udržení stávajícího fyzického stavu, pohyblivosti kloubů, 
svalové funkce a tonu, správné funkce vnitřních orgánů, nervosvalové koordinace a pozitivní 
ovlivnění psychiky pacienta. Je zaměřeno na zdravé či částečně hybné části těla. Provádí se 
například formou ranních rozcviček. Využívá se celá řada pomůcek, míče různých velikostí, 
činky, gumy, podložky, brázdička, aj.. Cvičení může vést i instruovaná všeobecná sestra. 
Tempo a rytmus cvičení určuje věk a celkový stav pacienta. (Klusoňová, Pitnerová,  2005) 
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2.3.5 Dechová gymnastika a flutter 
 
     Dechová gymnastika má pro imobilní pacienty důležitý preventivní význam, 
protože všechny polohy vleže omezují dýchací pohyby a tím vedou k snížení plicní ventilace.  
Rozdělení dechové gymnastiky: 
1) Statická - je nenáročná, provádí se například při větrání pokojů, kdy sestra vyzve 
pacienty k prohloubenému dýchání, dlouhý vdech a krátký prudký vdech nebo naopak, 
dále  přerušovaný výdech (š,š,š) a výdech proti odporu ( bublání do lahve, nafukování 
míčku). 
 hrudní - vleže na zádech, boku s mírně pokrčenými dolními končetinami a horními 
podél těla, 
 brániční - vleže na zádech i boku s mírně pokrčenými dolními končetinami, horní 
končetiny lehce položené na břiše. Pacient si lépe uvědomí cílení výdechu. 
2) Dynamická - zkoordinované dýchání ve správném rytmu je doprovázeno cviky končetin 
a trupu. Vdech je doprovázen pohyby končetin vzdalujících se od trupu a výdech je 
doprovázen pohyby končetin k trupu. Při záklonu je vdech, při předklonu a úklonu je 
výdech.  
3) Speciální lokalizovaná - prováděná fyzioterapeutem. 
4) Vykašlávání - pacienta vyzýváme v určitých intervalech ke kašlání, aby nedocházelo 
k stagnaci sekretu, který následně může vyvolat respirační komplikace. Manuální 
pomoc při vykašlávání spočívá v prudkém stlačení hrudníku při výdechu, při mírně 
pokrčených dolních končetinách pro uvolnění břišní stěny. Postupuje se od dolní 
poloviny hrudníku nahoru. Je možné také použít osušku vsunutou pod hrudník 
a nad hrudníkem překříženou. Tahem za oba konce docílíme stlačení. Nikdy se 
neprovádí poklepy! Podáváním expektorancií inhalací, nebulizací, se podpoří uvolnění 
hlenu.   
     Pro hemiparetiky  je typické snížení klidových dechových objemů a převaha břišního 
dýchání nad kostálním. Je u nich narušena mechanika plícní ventilace a snížení 
kostovertebrální pohyblivosti. Proto je  nezbytná dechová rehabilitace, při níž se mimořádně 
osvědčuje Vojtova metoda podporující mimo jiné i brániční dýchání. 
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     Flutter je expektorační pomůcka připomínající zvláštní druh dýmky založená na principu 
výdechu proti variabilnímu odporu, při kterém vzniká v dýchacích cestách pozitivní 
výdechový přetlak. Umožňuje pacientovi cvičební nezávislost, samostatnost a zvyšuje jeho 
odpovědnost. 
 
 
           Obrázek č. 3   Flutter 
 
 
2.3.6  Vertikalizace a přesuny z lůžka na vozík 
 
     Vertikalizace znamená změnu polohy pacienta ve vztahu ke gravitaci. Sed, stoj, přesun 
a chůzi se snažíme nacvičovat co nejdříve, jak to pacientův stav dovolí, pro prevenci rozvoje 
nepříjemných komplikací. 
     Vertikalizace začíná již vleže na zádech zvyšováním podpěry postupně do nejvyšší polohy, 
jedná se o pasivní sed. Dolní končetiny musí být zabezpečeny bedýnkou,  která zabraňuje 
sesunu dolů. Jakmile je tolerance vysokého podepřeného sedu 30 minut a pacient udrží 
stabilitu pomocí fixace horních končetin nebo částečnou funkční schopností trupového 
svalstva, přecházíme v sed se spuštěnými bérci přes okraj postele. Je- li postižení těžké, je 
vhodnější posazovat pacienta do vozíku, který zaručuje bezpečnou oporu. Některá pracoviště 
jsou vybavena verikalizačními lůžky a vozíky. Při posazování na lůžku se spuštěnýma 
nohama se pacient přetočí na bok, nebo jej přetočí sestra, pokrčené dolní končetiny přesune 
přes okraj lůžka, rukou se vzepře na lůžku před tělem a vzpřímí hlavu. Sestra může pomoci 
přitlačením dlaní na pacientovo rameno zdravé horní končetiny a pánev nebo stehno postižené 
dolní končetiny. Je možné využít i některé pomůcky, brázdičku, žebříček. Vždy je nutné 
pod nohy podložit schůdky pro udržení rovnováhy a stimulaci plosky nohy. Tomuto 
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posazování předchází bandážování dolních končetin pro prevenci embolizace. Vždy je také 
nutné myslet na možnost vzniku ortostatického kolapsu.  Tento sed je přípravou pro sed 
v křesle, na židli, vozíku a k následnému stoji. Sed zpočátku nesmí trvat dlouho, ale jeho doba 
se postupně prodlužuje maximálně na 2 hodiny. Vždy je nutné respektovat požadavky 
a pocity pacienta. 
     Nácvik stoje u lůžka nejprve jen pro možnost přesunu na vozík či židli provádíme 
za možnosti pacienta se přidržet. Vhodné je, aby člen ošetřujícího personálu stál 
před pacientem a položil své ruce na jeho lopatky nebo použil popruh. Pacient položí své ruce 
na paže a rameno pracovníka, který opírá svá kolena o kolena pacienta a tím docílí extenzi 
v kolenních kloubech pacienta a stoje. Při obtížích s otáčením je vhodné použít otočnou 
desku, která se podloží pod nohy pacienta.  
     Ve vozíku je nutné myslet na bezpečnost pacienta, a proto je vhodné zpočátku přikládat 
podložní stolek pro oporu horních končetin. Jestliže fyzioterapeut pacienta s pacientem 
nacvičí zvládání přesunu z lůžka na vozík, je nutné, aby ošetřující personál vyžadoval 
uplatnění této dovednosti a při přesunu jen asistoval pro zajištění bezpečnosti. 
     
 
2.3.7 Nácvik chůze 
 
     Nácvik chůze provádí zprvu fyzioterapeut a po důkladném zaškolení při něm může 
asistovat ošetřující personál. Pro ošetřovatelskou praxi je důležité nejen znát způsob asistence 
při chůzi, ale hlavně podmínky bezpečné chůze. V první řadě to je správná obuv s nízkým 
podpatkem a pevnou patou. Asistující nikdy nedrží pacienta za paže či berle, nejvhodnější je 
přidržovat pacienta zezadu na opasku. K pacientům s hemiparézou se vždy přistupuje 
z postižené strany. V počáteční fázi podpírá asistent vzdálenější rukou dlaň pacientovy 
postižené ruky a bližší rukou fixuje kolem boků.  Při chůzi po schodech dolů nejprve pacient 
položí na nižší schod berli, postiženou dolní končetinu a následně zdravou dolní končetinu, 
asistent jde před pacientem, při chůzi nahoru jde nejprve zdravá dolní končetina a poté 
následuje postižená, asistent jde za pacientem. Na schodech se zpočátku pacient přidržuje 
zábradlí a až poté je možné provádět nácvik bez držení. Vždy je také nutné zkontrolovat stav 
podlahy a možnost volných překážek. Dalšími překážkami může být i strach, úzkost 
a negativní postoj pacienta. 
     Při nácviku chůze je možno použít různé pomůcky jako jsou bradla, chodítka, kozičky, 
podpažní berle, francouzské berle, hole.            
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2.3.8 Relaxace 
 
     Nedílnou součástí péče by měla být relaxace navozující tělesné a duševní uvolnění 
po námaze. V nemocničním prostředí je nejvhodnější doba pro relaxaci po obědě a večer 
pro navození spánku. Základní poloha při relaxaci je na zádech s hlavou podloženou nízkým 
polštářkem, horní končetiny položené volně podél těla, dolní končetiny natažené a pod koleny 
malý polštářek. (Klusoňová, Pitnerová, J, 2005) 
     Vhodné je doplnění relaxace masáží, bazální stimulací. U bazální stimulace se jedná 
především o optickou stimulaci, kdy si pacient prohlíží známé obrázky, fotografie, sleduje 
oblíbené pořady v televizi. Auditivní stimulaci navozenou poslechem známých hlasů 
a příjemné hudby, olfaktorickou stimulací tj. aromaterapie. A taktilně haptickou stimulaci, 
kdy jsou pacientovi vkládány do rukou nebo přikládány na jiné části těla předměty 
ze známých a příjemných materiálů. Pozitivní je též pacienty nabádat k navozování 
příjemných vizí. Během cvičení se používá místní relaxace, která je založena na rozpoznání 
rozdílu mezi uvolněným a napjatým svalem. 
 
 
2.3.9 Nácvik soběstačnosti 
 
     Závislost na pomoci druhé osoby znamená omezení v osobním i společenském životě. 
Stupeň možné soběstačnosti závisí na rozsahu a závažnosti postižení, psychickém stavu 
pacienta, vědomostech a dovednostech ošetřujícího personálu, rodiny a na úpravě prostředí. 
Výcvik k soběstačnosti využívá technických pomůcek v případě, že činnost nelze jinak 
provést. Týká se především oblasti osobní hygieny, oblékání, příjmu stravy a tekutin, 
vyprazdňování, komunikačních schopností a pohyblivosti. V této oblasti je velmi důležitá 
spolupráce ošetřujícího personálu s ergoterapeutem, který jej musí informovat, za jakých 
podmínek a využitých pomůcek pacient určitou činnost zvládá. Každou zvládnutou činnost, 
obnovenou funkci, musí pacient využívat a uplatňovat v denním režimu. K tomu ho vede 
a podporuje nejen ošetřující personál, ale i členové rodiny. 
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2.3.10 Komunikace 
 
     Komunikací působíme na druhé lidi záměrně či nezáměrně, verbálně i neverbálně. 
Profesionálním komunikačním dovednostem se musíme všichni naučit. Cílem komunikace je 
navázání kontaktu s pacientem, získání důvěry a zjištění důležitých informací o pacientovi. 
U pacientů s afatickou poruchou je komunikace často obtížná. Pro ošetřující personál je 
důležitá spolupráce s logopedem a jeho instrukce. Na pacienta s afázií je nutno mluvit 
v kratších větách, přiměřeným tempem a hlasitostí. Nikdy nemluvit o pacientovi v jeho 
přítomnosti, jako by tam nebyl. Důležité je klidné prostředí, oční kontakt a doteky rukou. 
Je možné využít mimiky a gestikulace. Úkolem ošetřujícího personálu je především motivace 
k plnění zadaných úkolů logopedem, ergoterapeutem a fyzioterapeutem a jejich kontrola.              
 
 
2.4 Cíle rehabilitace 
 
     Úlohou rehabilitace u pacientů po CMP je minimalizace přímých důsledků postižení 
na zdraví, dosažení optimální navrácení funkce postiženého orgánu do původního stavu 
a zlepšení funkční zdatnosti na úrovni celého organismu, snaha o dosažení co největšího 
začlenění pacienta do života a práce, snížení závislosti na cizí pomoci a zlepšení kvality 
života. V celém komplexu péče je nezbytný týmový přístup, na kterém se podílí lékař, 
všeobecná sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, sociální pracovnice. 
Jedním z prvních cílů této ucelené individuální terapie je další mobilizace pacienta, která je 
prováděna zejména ve fyzioterapii a zlepšení samostatnosti v potřebách denního života, 
tj.  trénink ADL v ergoterapii. Logopedie směřuje přes zavádění komunikačního kódu 
k umožnění nonverbální a verbální komunikace, pracuje též s různými formami facioorální 
stimulace směřující hlavně k umožnění orálního přijetí potravy. Neuropsychologie sleduje 
a podporuje vývoj kognitivních schopností pacientů, začíná se školením psychomotorického 
tempa, pozornosti a paměti a končí psychomotorickou léčbou poruch chování a afektivních 
poruch. (Grünerová-Lippertová,  2005)    
     Dosažení co nejlepších výsledků ovlivňují různé faktory, jako je kvalita rehabilitační 
léčby, motivace pacienta, jeho věk, přetrvávání chabého stádia a odkládání léčby.     
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Tabulka č. 4  Poruchy u pacientů po CMP                                                                                                   
poruchy mentální  dezorientace 
  porucha paměti 
  porucha intelektu 
    
poruchy gnostické autotopognózie 
  nozoagnózie 
  optická agnózie 
  atd. 
    
poruchy komunikace  - řeč porucha porozumění (senzorická fatická p.) 
                                 porucha vyjadřování (expresivní fatická p.) 
  porucha totální 
                                   - hybnost jazyka dysartrie 
    
poruchy čití porucha hluboké citlivosti 
  porucha povrchové citlivosti 
    
porucha motoriky parézy centrálního typu 
    
porucha rovnováhy   
    
postižení ramene syndrom bolestivého ramene 
  algodystrofický syndrom 
    
léze hlavových nervů n. II - poruchy zorného pole 
  n. III, IV, VI - poruchy okohybných nervů 
  n. VII - paréza obličeje 
  n. VIII - nystagmus 
  n. IX, X, XI - dysfagie 
  n. V, VII, IX, X, XI, XII - dysartie 
    
autonomní funkce poruchy kontinence - močový měchýř 
                               - konečník 
  poruchy sexuálních funkcí 
 
 
2.4.1 Rehabilitace v akutní fázi 
 
     Akutní fáze je prvních sedm dní po iktu. Od prvního dne dodržuje ošetřovatelský personál 
podle standardních postupů princip 24 hodinové péče. V akutním období je nejdůležitější 
zabránit vzniku sekundárních změn a minimalizovat rozvoj ztráty pohyblivosti. Základem je 
správné polohování, které se provádí každé 2, v noci 3 hodiny. Důležitý je přístup k lůžku 
ze strany postižení pro usnadnění uvědomování si postižené strany. Při změnách poloh je 
třeba vyžadovat maximální spolupráci pacienta. Dále se provádí dechová gymnastika, pasivní 
a aktivní cvičení minimálně dvakrát denně. 
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2.4.2 Rehabilitace v subakutní fázi         
        
     Subakutním stádiem označujeme období po 1 týdnu do 2 měsíců po vzniku iktu. V tomto 
období dochází k největšímu vývoji reparačních procesů. Pacient je přeložen na lůžko akutní 
rehabilitační péče, cílem v tomto období je nácvik vertikalizace do sedu, stoje a chůze 
nebo přesuny z lůžka na vozík či toaletu. 
     Na základě vyšetření a testování, kdy se zhodnotí fyzické a kognitivní postižení, 
je stanoven plán a cíl terapie z pohledu fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda 
i  neuropsychologa. (Kalina et al.,  2006)      
     V terapii se uplatňují techniky, které se zaměřují nejen na postiženou stranu, 
ale i na celkové pohybové vzorce. Je vedena k zesílení utlumených neuronů a k útlumu 
pohybů vytvořených spastickými antagonisty. Často je využívána technika proprioceptivní 
neuromuskulární facilitace Kabat, v poslední době se začíná využívat konceptu manželů 
Bobathových a reflexní lokomoce podle Vojty. Nezbytná je současná znalost a využití 
senzorické stimulace a proprioceptivní stimulace. (Kalina et al., 2006) Volba závisí 
na znalostech terapeuta. 
           
 
2.4.3 Rehabilitace v chronické fázi 
 
     Po ukončení intenzivní rehabilitace následuje rehabilitace zajišťující zachování naučených 
aktivit a dovedností. Hlavním cílem je podpora sociální a pracovní integrace. K tomu patří 
i zajištění technických pomůcek pro život v domácím prostředí, nutné stavební úpravy, 
podpora aktivity pacienta ve volném čase. (Grünerová-Lippertová,  2005) Léčba je postačující 
v ambulantní formě. Pro většinu pacientů je pak dobré, když s odstupem času absolvují pobyt 
v lázních. Lázně vhodné pro pacienty po CMP jsou především Dubí, Karviná,Velké Losiny  
a Jánské Lázně.  
     Někteří pacienti jsou postiženi těžkými funkčními deficity a vyžadují stálé ošetřování. Jsou 
to především pacienti s afatickým syndromem, kteří již nejsou schopni samostatného života. 
V rámci této dlouhodobé a někdy i stálé péče jsou prováděny aktivující terapeutické prvky 
a terapie s důrazem na profylaxi sekundárního postižení. (Grünerová-Lippertová,  2005)    
Především se jedná o lůžka následné péče nebo LDN. Je možné zde střídat domácí péči 
o pacienta s hospitalizacemi. Pokud rodina péči o pacienta nezvládá, podává se žádost 
o umístění do domova důchodců.  
 42
2.5 Testování v rehabilitaci po CMP  
 
     Optimální stanovení individuálního rehabilitačního programu vychází z analýzy faktorů, 
které ovlivňují následky iktu. K těmto faktorům patří typ a stupeň neurologického postižení, 
další onemocnění, změny psychiky, omezení aktivit denního života. K analýze slouží celá 
řada testů, které se provádí před a po léčbě, pro získání informací o efektivitě léčby. Jedná 
se o testy, u kterých byla prokázána jejich validita, spolehlivost, senzitivita a specificita.  
     Základem pro klinické hodnocení pacienta po CMP je komplexní neurologické vyšetření. 
I nejkvalitnější neurologické vyšetření nedává přesný obraz o stavu pacienta z hlediska stupně 
postižení, stupně omezení v denním životě a jeho kvality. Proto je důležité, aby rehabilitační 
pracovník před zahájením, v průběhu a při ukončení rehabilitační péče provedl testování 
pacienta. 
     Pro měření poruchy se často používá Hodnocení podle pracoviště Chedoke McMaster 
Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada, který splňuje veškerá kritéria. Pro sledování 
psychického stavu je vhodný Mini- Mental State dle Folsteina. Vyjadřuje schopnost pacienta 
přijímat nové informace a tudíž možnosti jeho spolupráce.  
     Pro hodnocení aktivity se používá Barthel index nebo Test funkční schopnosti ( FIM), 
který je odvozen z indexu Barthel, ale je lépe škálován. Monitoruje míru funkční zdatnosti, 
soběstačnosti, nutné pomoci v denních činnostech. 
     Hodnocení participace je nejobtížnější, jelikož představuje následky zdravotních problémů 
na sociální úrovni. Zde se používá nejvíce testů, ale žádný z nich není pokládán za standardní. 
Pro měření kvality života se využívá česká verze standardizovaného dotazníku SF-36. 
(Vaňásková, 2004)           
 
 
2.6 Fyzikální terapie 
 
     Fyzikální terapie je při léčbě CMP spíše doplňkovou metodou. Snažíme se o ovlivnění 
bolesti, snižování elasticity, zlepšení trofiky, redukci otoku a podporu propriocepce. 
K nejčastěji používaným formám patří klasická masáž, vodoléčebné procedury a tepelná 
terapie. Teplé zábaly vedou k zlepšení prokrvení a snížení tonu svalstva, slouží k přípravě 
před pasivním i aktivním cvičením. Elektroanalgezie se užívá u bolestivého ramene. 
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2.7 Ergoterapie 
 
     Ergoterapie je definována jako léčebná metoda pro obnovení soběstačnosti, aktivit 
denního života (ADL), dovedností , zájmů a pracovních schopností. Ergoterapie při léčbě 
CMP má velký význam, navazuje  na pohybovou terapii jako nedílná součást péče, od časné 
fáze až po ambulantní formu léčby. Je-li některá funkce ztracena, je cílem rozvinout funkci 
náhradní. Obsahuje i poradenskou činnost zaměřenou na pacienta a jeho rodinné příslušníky. 
Dále se zabývá sestavením a adaptací vhodných pomůcek podle individuálních potřeb 
pacienta.  
     Oblasti ergoterapie: 
1) Aktivity denního života  
Hodnocení a následný nácvik soběstačnosti – mobilita v rámci lůžka, přesuny, vertikalizace, 
soběstačnost v oblékání, intimní hygieně, schopnost orientace, komunikace a spolupráce. 
2) Pracovní činnosti. 
Hodnocení funkčního pracovního potenciálu a následný nácvik pracovní dovednosti. 
3) Aktivity volného času. 
 
     Ergoterapeutické úkoly: 
1) Senzomotorická funkční terapie. 
Terapie hemiplegie – metoda manželů Bobathových. 
Trénink jemné a hrubé motoriky. 
Trénink koordinace. 
Trénink grafomotoriky. 
Zabezpečení a individuální adaptace pomůcek. 
2) Trénink funkčních funkcí. 
Koncentrace. 
Pozornost. 
Psychomotorické tempo. 
Vytrvalost při zátěži. 
Paměť. 
3) Trénink soběstačnosti v denním životě. 
Jeho cílem je umožnit co největší samostatnost a nezávislost na cizí pomoci. 
Osobní hygiena. 
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Oblékání a svlékání. 
Jídlo a pití. 
Činnosti v domácnosti. 
Trénink orientace. 
4) Trénink v domácím prostředí. 
Návštěva vlastní domácnosti v doprovodu terapeuta. 
Poradenství v plánovaní její případné přestavby. 
 
     Trénink potřeb denního života má pozitivní vliv na zlepšení senzorických a kognitivních 
funkcí. V popředí terapeutického zájmu nestojí jen znovuobnovení motorických funkcí, 
ale zvláště vnímání schématu vlastního těla a vliv senzitivity na rozvoj motorických funkcí 
a redukci elasticity. 
     Nedílnou součástí je též nácvik režimových opatření zvyšujících bezpečnost nemocného. 
V pracovním týmu v našich podmínkách je vhodné zvyšovat počet pracovníků v této oblasti.  
 
Ruka s centrální parézou 
     V rehabilitaci usilujeme nejen o zvětšení síly svalů na centrálně paretické ruce, 
ale především o zlepšení jemné motoriky a koordinace pohybu, například obracením mincí. 
Bez včasného započetí rehabilitace dochází ke kompenzaci funkcí paretické ruky zdravou 
končetinou a tím k prodloužení zlepšení funkčních deficitů. Díky této kompenzaci vzrůstá 
riziko vzniku bolestivého omezení pohybu ramene, často s algodystrofií ruky.  
     V akutní fázi se provádí opatrné polohování a pasivní pohyby. Po docílení zlepšení 
motorické funkce, nacházíme u většiny pacientů stereotypní pohyby, nejčastěji se manifestují 
jako flexe lokte a flexorů ruky a prstů, proto je nutné terapeutickou facilitací podpořit vědomé 
pohyby, v prvé řadě abdukci a vnější rotaci ramene a extenzi lokte, zápěstí a prstů.  Dále 
používáme individuálně zhotovené dlahy k prevenci flekční kontraktury prstů a ruky 
a pomůcky k ortotické podpoře paretické HK bránící subluxaci ramenního kloubu tj. podpažní 
váleček. 
     Bolestivé rameno postihuje přibližně dvě třetiny pacientů s hemiparézou. Bolest je 
vyvolána několika faktory, funkčním oslabením m. supraspinatus, m. infraspinatus 
a m. deltoideus, čímž dochází ke zvýšené zátěži pouzdra ramene a vaziva. Při subluxaci hrozí 
nebezpečí mikrotraumatizace a přetrvávající spasticita. Prvním terapeutickým krokem je 
správné polohování s následnou inhibicí fixace mediálního okraje lopatky spasticitou. Má-li 
paže tendenci k luxaci, je nutné, aby byla co nejdelší dobu opakovaně reponována. 
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(Grünerová-Lippertová, 2005) Velmi důležité je zvyšování motorické aktivity oslabených 
svalů, kdy se provádějí cviky spojené s extenzí horní končetiny. Důležité je naučit pacienta 
zacházení s nehybnou končetinou. K zmírnění bolesti se využívá i aplikace ultrazvuku.     
Algodystrofie paretické ruky se vyskytuje u více než 10% pacientů s hemiparézou. Je to 
kombinace různých motorických, senzitivních a vegetativních symptomů, které se manifestují 
v různých časových dimenzích a intenzitě průběhu. Projevuje se těstovitými otoky v oblasti 
dorza ruky, kůže bývá teplejší, mramorová, načervenalá nebo studenější oproti druhé ruce, 
likvidní, namodralá. Pacienti trpí spontánními bolestmi, které se zvyšují při svěšení paže dolů. 
Bez terapeutického působení vede algodistrofie ke vzniku kontraktur. V první řadě je důležité 
polohování končetiny do zvýšené polohy pro prevenci otoků, zlepšením venózní a lymfatické 
drenáže a přikládání dlah ke korekci volární flexe v zápěstí. Velmi důležitý je včasný trénink 
motorických funkcí, např. rychlý střídavý pohyb prstů.  
 
Pomůcky ke každodenní činnosti 
     K dispozici je široký sortiment, zejména to jsou pomůcky osobní hygieny, k ulehčení jídla 
a pití, k oblékání a svlékání a k práci v domácnosti. Další důležité pomůcky slouží k ulehčení 
přesunu z postele na vozík nebo toaletu, což jsou různé zvedáky či otočné podložky 
a pomůcky sloužící k usnadnění pohybu. Dostupnost těchto pomůcek je například 
na webových stránkách http://www.zdravotnicke-potreby-a-pomucky.cz./ 
     Důležité je umožnit pacientovi pomůcky individuálně vyzkoušet.  
 
  
Obrázek č. 4 Kompenzační pomůcka k příjmu stravy 
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Pomůcky ke komunikaci 
     Tyto pomůcky jsou využívány hlavně u pacientů s afázií a dysartrií. 
Spadají sem pomůcky od písmenkových tabulek, obrázkových knížek, přes systémy 
umožňující komunikaci prostřednictvím písma po nejmodernější elektronické pomůcky.                         
     Vedle těchto pomůcek existuje celá řada dalších přístrojů umožňujících zlepšení kontaktu   
s okolím, např. otvírání dveří, zapínání světla, od tlakových senzorů po systémy obsluhované 
prostřednictvím pohybů očí, hlavy či úst. 
 
                                                                                                                                                                     
2.8 Logopedie 
 
     Logopedie má v péči o pacienta po iktu velmi důležitou roli. Hlavní oblasti jsou 
facioorální terapie, terapie poruch komunikace a terapie poruch polykání. 
     Facioorální terapie dosáhla v poslední době velkého rozvoje a stala se nedílnou součástí 
každého rehabilitačního konceptu. FOT patří k prvním terapeutickým postupům, kdy cílené 
vibrační impulsy umožňují jak taktilní stimulaci, tak normalizaci mimického svalstva vedle 
správného polohování v sedu s lehkou flexí hlavy. Facioorální svalstvo se podílí na tvorbě 
mimických pohybů, řeči a příjmu potravy. Do FOT spadá mobilizace krční páteře, aktivace 
mimických svalů, terapie ústní dutiny a kousací reflex. Hlavními body terapie ústní  dutiny je 
masáž dásní, pasivní pohybování svaloviny tváří, taktilní, vibrační a termická stimulace, 
mobilizace jazyka pasivním pohybováním v ústní dutině i mimo ni, facilitace a stimulace 
selektivních pohybů jazyka. (Grünerová-Lippertová, 2005) Nedílnou součástí je ústní 
hygiena, zvláště péče o zuby a dásně. 
     Poruchy řeči, tj. afázie, dysartrie, dystonie, jsou u pacientů po CMP velmi časté. Ztráta 
možnosti komunikace výrazně zhoršuje kvalitu života, a proto má být cílem terapie v prvé 
řadě co nejrychleší umožnění komunikace pacienta na úrovni potřeb každodenního života. 
     Afázie znamená částečnou nebo úplnou ztrátu řeči, může se vztahovat na všechny 
modality jako řeč, porozumění, čtení, psaní.  
Afázie se dělí na: 
1) Amnestickou. 
2) Expresivní, motorickou. 
3) Percepční, senzorickou. 
4) Globální, úplnou. 
 47
V terapii afázie rozlišujeme 3 fáze: 
1) Fáze aktivace. 
2) Fáze specifického cvičení. 
3) Fáze konsolidace. 
 
     Důležité je, aby pacient absolvoval stimulační program, práci s dechem, reedukaci 
dysfonie, dysartrie a dysfagie. Účinnost terapie je závislá na rodinné a sociální integraci, 
proto je velmi důležitá spolupráce a edukace rodinných příslušníků. 
     Příjem potravy neznamená jen přísun kalorií, ale také požitek a možnost sociální interakce. 
Příjem stravy ústy je vhodný pro senzorickou stimulaci pohybu, vnímání a prokrvení oblasti 
dutiny ústní. Jen v případě dlouhodobé terapie poruchy polykání bez výsledku je možné 
akceptovat jinou formu výživy, např. PEG, který je v poslední době upřednostňován 
před nasogastrickou sondou. Pokud se pacient opět naučí přijímat dostatečné množství 
potravy a tekutin orální cestou, sonda se jednoduše odstraní. 
     Orální příjem potravy se může započít při jasném vědomí, aktivním držení hlavy, 
pravidelném polykání slin a možnosti odkašlání. Z počátku je vhodná kašovitá strava. 
Tekutiny se podávají až nakonec pro snadnou aspiraci.  
 
 
2.9 Psychologická a sociální péče 
 
     Neuropsychologická terapie je nedílnou součástí interdisciplinární péče o pacienta 
po CMP. Ke klasickým neuropsychologickým doménám patří, kromě různých forem afázie, 
zejména agnózie a apraxie. Klinická neuropsychologie se zabývá diagnostikou a terapií 
poruch vnímání, pozornosti, paměti, inteligence, plánovacích a výkonných funkcí, poruch 
efektivity, emocionality a chování. Neuropsychologická diagnostika podporuje hypotézu 
specializace levé hemisféry na zpracování informací přijímaných řečí, psaním, čtením a také 
další schopnosti jako je vnímání komplexních celků a vytvoření konceptů a plánování 
strategií. U pravé hemisféry se jedná v první řadě o zpracování nonverbálních informací, 
rozpoznání podoby, zpracování melodií, orientaci v prostoru a konstrukční schopnosti. Tyto 
funkce nelze lokalizovat v jedné hemisféře, především u komplexních úkolů se na zpracování 
informací podílejí obě hemisféry. 
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     Cílem neuropsychologické terapie je restrukce kognitivních funkcí, kompenzace poruch 
naučením nových strategií a podpora duševního vyrovnání se s deficity, jako základ 
pro realistické plánování dalšího života. Případně je třeba naučit jednotlivé členy rodiny 
otevřeně komunikovat a rozvíjet realistický postoj k nemocnému i k jeho chorobě. 
(Vágnerová, 2004) 
     Velmi důležité je pacienta za každý sebemenší pokrok chválit a povzbuzovat ho v další 
činnosti. V době stagnace dalšího zlepšování stavu pacienta, je třeba se stále snažit o pozitivní 
ladění, které pacientovi pomáhá na cestě k uzdravení.  
     Domácí péče o pacienta po iktu je nejen citově a fyzicky náročná, ale často i finančně. 
Již v nemocnici by pacientům a rodinným příslušníkům měla být poskytnuta informace 
o možnosti využití podpůrných služeb, např. využití služby domácí péče, které finanční 
podpory může pacient využít, např. příspěvek na úpravu bydlení, získání průkazů ZTP, ZTPP, 
podání žádosti o částečný nebo plný invalidní důchod. Tyto informace by měla 
v nemocničním prostředí poskytnout sociální pracovnice a následně v domácím ošetřování 
praktický lékař. Pacienti by dále měli být informováni o možnosti využití pomoci 
poskytované neziskovými organizacemi. Například Sdružení CMP svým klientům poskytuje 
informace ohledně svých práv, na kterou organizaci je možno se obrátit, na jaké příspěvky  
a služby má nárok a jaké jsou další možnosti rehabilitace. Dostupnost tohoto sdružení je 
na webových stránkách www.sdruzenicmp.cz.  
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II  EMPIRICKÁ ČÁST 
 
3  ZKOUMANÝ SOUBOR 
 
3.1   Cíle výzkumu 
 
      Za cíl své bakalářské práce jsem si stanovila potvrzení nutnosti včasné a následné 
ošetřovatelské  rehabilitace. Dílčí cíle byly stanoveny takto: 
1) Zjistit, které rizikové faktory jsou rozhodující. 
2) Zjistit, jaké metody a pomůcky se využívají k nácviku soběstačnosti a samostatnosti. 
3) Zjistit, jaká je spolupráce a spokojenost respondentů s ošetřujícím personálem. 
4) Zjistit, jaké je nejčastější řešení následné péče. 
 
 
3.2 Metodika výzkumu 
 
     V rámci kvantitativního výzkumu, kterého bylo v bakalářské práci užito, jsem k získání 
dat vytvořila anonymní dotazník, viz příloha č. 1. V dotazníku byly použity otevřené 
a polouzavřené otázky. 
     Dotazník je rozdělen na tři části. V úvodní části jsem uvedla důvod vzniku dotazníku 
a instruktáž k vyplnění dotazníku.  
     Další část dotazníku se skládá z otázek, které byly rozděleny do několika skupin. Toto 
dělení není v dotazníku uvedeno pro nepodstatnost pro respondenty.  
     V poslední části dotazníku je uveden Barthelův test základních všedních činností 
pro zjištění míry soběstačnosti respondentů na dopomoci druhé osoby.  
     Získaná data jsem zpracovala ručně čárkovací metodou. Výsledky jsem následně vložila 
do četnostních tabulek a grafů. K jejich vytvoření  byl použit Microsoft Office Excel. 
Procentuální vyjádření výsledků je zaokrouhleno na celá procenta bez užití desetinné čárky. 
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3.3 Charakteristika zkoumaného vzorku 
 
Tabulka č.1  - Návratnost dotazníků 
 
Počet 
použitelných 
dotazníků 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec Králové 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů 
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů 
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
dodaných 
dotazníků 
25 25 25 25 100 
Počet 
vrácených 
dotazníků 
21 23 24 25 93 
Počet 
vrácených 
nevyplněných 
dotazníků 
4 4 14 9 31 
Počet 
vrácených 
vyplněných 
dotazníků  
17 19 10 16 62 
Počet 
použitelných 
dotazníků  
15 16 9 14 54 
  V tomto výzkumu jsem se snažila zachytit názory a zkušenosti od pacientů po CMP. 
Věková hranice ani rozsah postižení nebyl určen. Pokud nemohl pacient sám vyplnit dotazník, 
byli o spolupráci požádáni rodinní příslušníci nebo dotazníky s pacienty vyplňoval ošetřující 
personál. Dotazovaní respondenti byli hospitalizováni na odděleních neurologie 
a rehabilitace dvou nemocnic, Fakultní nemocnice Hradec Králové a Oblastní nemocnice 
Náchod a.s..  
     Dotazníkové šetření probíhalo v Hradci Králové v termínu od 13. 11. 2009 do 15. 4. 2010 
a v Náchodě od  18. 11. 2009 do 11. 4. 2010. V obou nemocnicích byl na přelomu listopadu 
a prosince 2009  vyhlášen zákaz návštěv z důvodu chřipkové epidemie. Proto v tomto období 
nemohla probíhat spolupráce s rodinnými příslušníky ve vyplňování dotazníků.  
     Na každé oddělení bylo dodáno 25 dotazníků z celkového počtu 100. Předem nebylo 
stanoveno, kolik dotazníků má být vyplněno. Navráceno jich bylo 93, z čehož vyplněných 62. 
8 dotazníků muselo být vyřazeno pro špatné nebo neúplné vyplnění. K výzkumu následně  
bylo použito 54 dotazníků, což představuje 54% návratnost. V otázce číslo 2 je uveden 
přehled návratnosti z jednotlivých oddělení. 
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3.4 Výsledky výzkumu 
3.4.1  Charakteristika respondentů 
 
Otázka č. 1: Kdo vyplňuje dotazník? 
 
Tabulka č. 2 - Vyplnění dotazníku provedl 
 
Dotazník 
vyplnil 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
dotazovaných
Pacient 9 9 4 3 25 46 
Rodinný 
příslušník 5 7 1 3 16 30 
Ošetřující 
personál 
 
1 0 4 8 13 24 
vyplnění dotazníku provedl
Pacient
Rodinný příslušník
Oštřující personál
 
 Graf č. 1 - Vyplnění dotazníku provedl 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu 54 navrácených a správně vyplněných 
dotazníků bylo 46%  dotazníků vyplněno samotným pacientem, 30% ve spolupráci 
s rodinnými příslušníky, kteří byli zastoupeni především dětmi a 24%  zdravotnickým 
personálem.  
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Otázka č. 2: V jakém zdravotnickém zařízení se nacházíte? 
 
Tabulka č. 3 - Počet pacientů na sledovaných odděleních 
 
Počet 
použitelných 
dotazníků 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec Králové
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů 
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů 
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
použitelných 
dotazníků 
15 16 9 14 54 
Počet 
použitelných 
dotazníků v % 
28 30 17 26 100 
 
počty pacientů na sledovaných odděleních
Neurologie FNHK
Neurologie Na
Rehabilitační odd. FNHK
Rehabilitační odd. Na
 
 Graf č. 2 - Počet pacientů na sledovaných odděleních 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu 54 respondentů jich dotazník vyplnilo 28% 
na neurologickém oddělení FNHK, 30% na neurologickém oddělení ONN a.s., 17% 
na rehabilitačním oddělení FNHK a 26% na rehabilitačním oddělení ONN a.s. Z toho 
vyplývá, že počty pacientů po CMP ochotných ke spolupráci bylo na odděleních přibližně 
stejně kromě rehabilitačního oddělení FNHK. Staniční sestrou na tomto oddělení mi bylo 
řečeno, že tento dotazník nerozdávala pacientům s fatickou poruchou pro jejich neschopnost 
dotazník vyplnit a nespolupráci s rodinnými příslušníky. 
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Otázka č. 3: Jakého jste pohlaví? 
 
Tabulka č. 4 - Pohlaví respondentů 
 
Pohlaví 
responden
tů 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ženy 10 7 2 7 26 48 
Muži 5 9 7 7 28 52 
 
pohlaví respondentů
ženské
mužské
 
 Graf č. 3 - Pohlaví respondentů 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu respondentů jich bylo 26, tj. 48% žen a 28, tj. 
52% mužů. Z toho vyplývá, že je stejný počet respondentů postižených CMP a ochotných 
ke spolupráci mužského i ženského pohlaví. Nejvíce žen bylo hospitalizováno na neurologii 
FNHK a nejméně na rehabilitaci FNHK. 
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Otázka č. 4: Kolik je vám let? 
 
Tabulka č. 5 - Věkový průměr respondentů 
 
Věkový 
průměr 
respondentů 
Věkový průměr  
respondentů 
Neurologie 
Hradec Králové
Věkový průměr  
respondentů 
Neurologie 
Náchod 
Věkový průměr 
respondentů 
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Věkový průměr 
respondentů 
Rehabilitace 
Náchod 
Věkový 
průměr  
respondentů 
celkem 
Ženy 69 75 70,5 72,5 72 
Muži 72 67 52 68,5 65 
 
věkový průměr
ženy
muži
 
 Graf č. 4 - Věkový průměr respondentů 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že průměrný věk respondentů ženského pohlaví byl 72 let, 
kdy nejmladší ženě hospitalizované na neurologii FNHK bylo 38 let a nejstarší 
hospitalizované tamtéž 90 let. Věkový průměr respondentů mužského pohlaví byl 65 let, 
nejmladšímu muži bylo 16 let a byl hospitalizován na rehabilitaci FNHK a nejstaršímu 88 let, 
ten byl hospitalizován na neurologii FNHK. Z toho vyplývá, že muži bývají postiženi CMP 
v mladším věku než ženy. 
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3.4.2 Rizikové faktory 
Otázka č. 5: Měl někdo ve Vaší rodině CMP? 
 
Tabulka č. 6 - Výskyt CMP v rodině 
 
Výskyt 
CMP v 
rodině 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 6 9 1 4 20 37 
Ne 9 7 8 9 33 61 
Neví 0 0 0 1 1 2 
výskyt CMP v rodině
Ano
Ne
Neví
 
 Graf č. 5 - Výskyt CMP v rodině 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že u 20 respondentů tj. 37% se CMP onemocnění vyskytlo již 
u jiných rodinných příslušníků a u 33 tj. 61% ne. Jeden respondent odpověděl, že neví. Z toho 
vyplývá, že více jak u poloviny respondentů není potvrzena rodinná dispozice jako rizikový 
faktor.                                                                                                                                            
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Otázka č. 6: Jste opakovaně postižen/a CMP? 
 
 Tabulka č. 7 - Opakované postižení CMP 
 
Opětovné 
postižení 
CMP 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 2 4 1 4 11 20 
Ne 13 12 8 10 43 80 
 
opakované postižení CMP
Ano
Ne
 
 Graf č. 6 - Opakované postižení CMP 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 11 tj. 20% respondentů již bylo v minulosti postiženo CMP a 43 
tj. 80% ne. Nejdelší doba od posledního iktu byla 11 let u pacienta hospitalizovaného 
na neurologii v ONN a.s. Opětovný výskyt je u starších respondentů. Z toho vyplývá, 
že opakované postižení není časté. 
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Otázka č. 7: Jak dlouho jste po poslední CMP? 
 
Tabulka č. 8 – Časový odstup od posledním iktu 
 Oddělení Doba od 
poslední 
příhody 
Počet 
respondentů
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v % 
z celkového 
počtu 
 
Neurol. do 
měsíce 15 16 31 57 
  nad 
měsíc 0 0 0 0 
Rehab. do 
měsíce 7 7 14 26 
   2 7 9 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
časový odstup od posledního iktu
Neurologie do měsíce
Neurologie nad měsíc
Rehabilitace do měsíce
Rehabilitace nad měsíc
 
 Graf č. 7 – Časový odstup od posledního iktu 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že na neurologickém oddělení nepřesáhla doba vyplnění dotazníku 
od příhody u žádného respondenta jeden měsíc. Na rehabilitačním oddělení bylo 14 tj. 26% 
z celkového počtu respondentů hospitalizovaných do měsíce od posledního iktu a 9 tj. 17% 
déle než měsíc po iktu. Nejdéle se jednalo o hospitalizaci po 15 letech.  Z tohoto vyplývá, 
že následná rehabilitační péče po ukončení hospitalizace na akutním lůžku probíhá ve většině 
případů okamžitě a při nutnosti opakované hospitalizace jsou pacienti přijímáni zpět 
na rehabilitační oddělení. 
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Otázka č. 8: Za jak dlouho po příhodě Vám byla poskytnuta první pomoc? 
 
Tabulka č. 9 - Poskytnutí první pomoci od prvních příznaků 
 
První 
pomoc 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Do 3 
hodin 
7 11 5 10 33 65 
Nad 3 
hodiny 
7 4 4 3 18 35 
 
poskytnutí první pomoci
do 3 hodin
nad 3 hodiny
 
 Graf č. 8 – Poskytnutí první pomoci od prvních příznaků 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 33 tj. 65% respondentů byla první pomoc poskytnuta do 3 hodin 
od vzniku prvních příznaků. 18 tj. 35% byla první pomoc poskytnuta déle než po třech 
hodinách. Nejdelší doba  první pomoci byla u pacientů, kteří byli postiženi CMP, v nočních 
hodinách. Jejich prognóza je výrazně horší. Na vyplnění dotazníků těchto pacientů se podíleli 
rodinní příslušníci. Ze souhrnných výsledků dotazníků vyplývá, že je velmi důležitá brzká 
odborná pomoc.  
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Otázka č. 9: Kde Vám byla poskytnuta první rehabilitační péče? 
 
Tabulka č. 10 - Místo první rehabilitace 
 
První 
rehabilitace 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
JIP 2 7 2 3 14 26 
Standardní 
oddělení 10 6 5 10 31 57 
Rehabilitační 
oddělení 0 0 2 1 3 6 
Nikde 3 3 0 0 6 11 
 
poskytnutí první rehabilitace na
JIP
Standadní oddělení
Rehabilitační oddělení
Nikde
 
 Graf č. 9 – Místo první rehabilitace 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu respondentů se jich 14 tj. 26% setkalo 
s rehabilitační péčí již na JIP, 31 tj. 57% na standardním oddělení a 3 tj. 6% až 
na rehabilitačním oddělení.  6 respondentů tj. 11% jich uvádí, že jim nebyla poskytnuta 
rehabilitační péče. Všichni tito pacienti dosáhli v Barthel testu 100 bodů. Z toho vyplývá, 
že součástí péče o pacienty po CMP je i rehabilitační péče. 
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Otázka č. 10: Jaká je Vaše váha a výška? 
 
Tabulka č. 11 – BMI 
 BMI 
 
Ženy 
 
Muži 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
responden
tů v % z 
celkového 
počtu 
 
Norma 4 
2 
3 
3 
1 
2 
2 
2 
10 
9 
32 
Nad 
váha 
4 
2 
3 
5 
1 
4 
3 
2 
11 
13 
46 
Obezita 2 
1 
1 
1 
0 
1 
2 
3 
5 
6 
21 
Těžká 
obezita 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BMI
Norma
Nadváha
Obezita
Těžká obezita
 
 Graf č. 10 – BMI 
 
Komentář: 
      Tato otázka byla směřována k možnosti výpočtu BMI. Šetřením jsem zjistila, že jen 19 tj. 
32% respondentů mají BMI v normě. 24 tj. 46% trpí nadváhou a 11 tj. 21% jsou obézní. 
Při tomto zjištění považuji nadváhu jako rizikový faktor nejen pro onemocnění CMP, 
ale celkově jako riziko pro celkové zdraví respondentů. 
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Otázka č. 11: Jste diabetik? 
 
Tabulka č. 12 - Výskyt diabetu 
 
Výskyt 
diabetu 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 8 5 0 3 16 30 
Ne 7 11 9 11 38 70 
 
výskyt diabetu u respondentů
Ano
Ne
 
 Graf č. 11 – výskyt diabetu 
 
Komentář: 
      Šetřením jsem zjistila, že 16 tj. 30% respondentů má diabetes a 38 tj. 70% ne. To svědčí 
o tom, že diabetes se v mém výzkumu neobjevuje jako rizikový faktor CMP, ale je častým 
onemocněním ve vyšším věku. 
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Otázka č. 12: Léčíte se s vysokým krevním tlakem? 
 
Tabulka č. 13 - Výskyt hypertenze 
 
Výskyt 
hypertenze 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 13 9 5 6 33 61 
Ne 2 7 4 8 21 39 
 
 
 
hypertenze u respondentů
Ano
Ne
 
 Graf č. 12 - Výskyt hypertenze 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu dotazovaných se 33 respondentů, tj. 61%  léčí 
s hypertenzí a 21, tj. 39% respondentů nikoliv.  Toto potvrzuje, že arteriální hypertenze 
u respondentů patří mezi rizikové faktory vzniku CMP. 
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Otázka č. 13: Jste kuřák? 
 
Tabulka č. 14 – Kuřáctví 
 
Kuřáctví Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 2 4 1 4 11 20 
Ne 13 12 8 10 43 80 
 
 
 
kuřáctví u respondentů
Ano
Ne
 
 Graf č. 13 - Kuřáctví 
 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 11 tj. 20% respondentů uvedlo, že kouří a 43 tj. 80% udává 
nekuřáctví. Z toho vplývá celkové snížení kuřáctví oproti dřívějším dobám. Touto otázkou se 
nedá zjistit, kolik pacientů je odnaučených kuřáků pro potvrzení rizikového faktoru pro CMP. 
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Otázka č. 14: Pro ženy: Užíváte nebo jste užívala hormonální antikoncepci? 
 
Tabulka č. 15 - Užívání HA u dotazovaných žen 
 
Užívání 
HA 
ženami 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 1 0 0 0 1 4 
Ne 9 7 2 7 25 96 
 
užívání HA
Ano
Ne
 
 Graf č. 14 – Užívání HA 
 
  
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že z celkového počtu dotazovaných žen jen 1 užívala hormonální 
antikoncepci. Jednalo se o nejmladší ženu. Druhé nejmladší ženě bylo 54 let a ostatní ženy 
byly ve věku nad šedesát let. Všechny tyto ženy uvedly, že nikdy HA neužívaly. V mém 
výzkumu se neobjevuje hormonální antikoncepce jako rizikový faktor CMP. 
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3.4.3 Nácvik soběstačnosti a samostatnosti 
Vyhodnocení Barthel testu 
 
Tabulka č. 16 – Barthel 
 
Barthel Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Vysoce 
závislý 0-40 
4 3 1 2 10 19 
Střední 
závislost 
45-60 
0 2 0 1 3 6 
Lehká 
závislost 
65-95 
3 4 5 10 22 41 
Ne 
závislý 100 
8 7 3 1 19 35 
Barthel
Vysoce závislý 0-40
Střední závislost 45-60
Lehká závislost 65-95
Nezávislý 100
 
 Graf č. 15 – Barthel test 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 19 tj. 35% respondentů bylo dle vlastního vyplnění Barthel testu 
plně nezávislí na pomoci druhé osoby a 10 tj. 19% jich bylo vysoce závislých. Dále 3 tj. 6% 
uvedlo střední závislost a 22 tj. 41% lehkou závislost. Z toho vyplývá, že toto onemocnění 
velmi snižuje samostatnost pacientů, protože 35 tj. 65%  respondentů z celkového počtu 54 
vyžaduje dopomoc druhé osoby. 
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Otázka č. 15: Máte pocit dostatku síly, energie? 
 
Tabulka č. 17 - Pocit dostatku síly a energie 
 
Síla a 
energie 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 9 8 7 8 32 59 
Ne 6 8 2 6 22 41 
 
síla a energie
Ano
Ne
 
 Graf č. 16 – Pocit dostatku síly a energie 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 32 tj. 59% respondentů udává pocit dostatku síly a energie a 22 
tj. 41% nedostatku síly a energie. S pocitem nedostatku se jednalo především o respondenty 
v akutní fázi na neurologickém oddělení, ale i dost vysoké procento těchto pacientů bylo 
na rehabilitačním oddělení. Například ze 7 respondentů na RHB FNHK 2 připsali poznámku, 
že se ještě necítí dobře pro snadnou únavu. 
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Otázka č. 16: Je u Vás nutná speciální výživa? 
 
Tabulka č. 18 - Nutnost speciální výživy 
 
Speciální 
výživa 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 0 1 1 0 2 4 
Ne 15 15 8 14 52 96 
 
speciální výživa
 
 Graf č. 17 – Nutnost speciální výživy 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že jen 2 tj. 4% respondenti uvedli nutnost speciální výživy. 
Nepočítala jsem do speciality uvedení diabetické diety. Z toho vyplývá, že převážná většina 
respondentů nepotřebuje speciální výživu z důvodu CMP. Bohužel jsem neměla tuto otázku 
rozšířenou na uvedení, o jakou speciálnost se jedná. 
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Otázka č. 17: Která část těla je postižena? 
Tabulka č. 19 - Rozsah postižení 
 
Rozsah 
postižení 
Počet 
respondentů
Neurologie 
H K 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
H K 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Pravá horní 
končetina 1 0 1 0 2 4 
Pravá dolní 
končetina 0 1 1 1 3 6 
Pravá h. i d. 
končetina 4 3 3 4 14 26 
Levá horní 
končetina 2 3 0 0 5 9 
Levá dolní 
končetina 0 1 0 1 2 4 
Levá h. i d. 
končetina 2 3 3 7 15 28 
Porucha 
rovnováhy 
0 0 1 1 2 4 
Žádné 6 5 0 0 11 20 
rozsah postižení
Pravá horní končetina
Pravá dolní končetina
Pravá horní i dolní končetina
Levá horní končetina
Levá dolní končetina
Levá horní i dolní končetina
Porucha rovnováhy
Žádné
 
 Graf č. 18 – Rozsah postižení 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že jen 11 tj. 20% respondentů uvedlo, že nemají žádný rozsah 
postižení a 2 tj. 4% poruchu rovnováhy. Ostatních 41 tj. 77% respondentů udává určitou 
formu postižení. Rozdělení viz tabulka. Tímto se potvrzuje, že CMP onemocnění výrazně 
omezuje soběstačnost respondentů nebo je nějakým způsobem omezuje v pohyblivosti. 
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Otázka č. 18: Jste levák nebo pravák? 
 
Tabulka č. 20 - Dominantní ruka 
 
Dominantní 
ruka 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Pravá 15 15 8 14 52 96 
Levá 0 1 1 0 2 4 
 
dominantní ruka
Pravá
Levá
 
 Graf č. 19 – Dominantní ruka   
 
Komentář:   
     Šetřením jsem zjistila, že 52 tj. 94% respondentů udávají dominantní ruku pravou a 2 tj. 
4% levou. Přičemž respondentů s pravostranným postižením a dominantní pravou rukou bylo 
14 a samostatně vyplňovalo dotazník 5 respondentů, zbylých 9 vyplnili rodinní příslušníci 
nebo všeobecné sestry. Jeden z respondentů s levostranným postižením uvedl dominantní 
ruku levou, ale vyplnil dotazník sám. Toto poukazuje na mírnější postižení dané horní 
končetiny pro možnost stále udržet pero a psát. 
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Otázka č. 19: Jaké máte postižení řeči? 
 
Tabulka č. 21 Fatická porucha respondentů 
Fatická 
porucha 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Rozumí 
mluvené 
řeči 
15 14 9 14 52 96 
Nerozumí 
mluvené 
řeči 
0 2 0 0 2 4 
Vyjadřuje 
se 
jednoslovně  
5 5 2 2 14 26 
Vyjadřuje 
se ve 
větách 
10 10 7 12 39 72 
Nevyjadřuje 
se vůbec 0 1 0 0 1 2 
 
fatická porucha
Vyjadřuje se jednoslovně 
Vyjadřuje se ve větách 
Nevyjadřuje se vůbec
fatická porucha
Rozumí mluvené řeči
Nerozumí mluvené řeči
 Grafy č. 20 – Fatická porucha 
 
Komentář: 
      Šetřením jsem zjistila, že tato otázka zodpovídá dvě otázky, a to, do jaké míry respondenti 
rozumí vyřčenému. Z celkového počtu 52 tj. 96%  rozumí mluvené řeči a jen 2 tj. 4% 
nerozumí mluvené řeči. A dále zodpovídá, do jaké míry jsou respondenti schopni verbálně 
komunikovat. Celými větami se bylo schopno vyjadřovat 39 tj. 72% respondentů, jednoslovně 
14 tj. 26% a vůbec se verbálně neprojevoval 1 tj. 2% respondent. Z toho vyplývá, 
že do spolupráce s vyplňováním dotazníků se zapojili spíše pacienti bez fatické poruchy. 
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Otázka č. 20: Máte potíže s počítáním? 
 
Tabulka č. 22 - Potíže s počítáním 
 
Porucha
počítání 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 3 3 2 2 10 19 
Ne 12 13 7 11 43 80 
Neuve
deno 
0 0 0 1 1 1 
 
potíže s počítáním
Ano
Ne
Neuvedeno
 
 Graf č. 21 – Potíže s počítáním 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 43 tj. 80% respondentů neudává potíže s počítáním, 10 tj. 19% 
udává potíže s počítáním a 1 tj. 1% nic neuvedl. Respondenti udávající potíže s počítáním 
mají pravostranné postižení a neudávají vždy též potíže se čtením. Z tohoto vyplývá, 
že po CMP v levé hemisféře mají potíže s počítáním, ale nenastávají vždy.  
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Otázka č. 21: Máte potíže se čtením? 
 
Tabulka č. 23 - Porucha čtení 
 
Porucha 
čtení 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 4 4 0 2 10 19 
Ne 11 12 9 11 44 81 
porucha čtení
Ano
Ne
 
 Graf č. 22 – Porucha čtení 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 44 tj. 81% respondentů neudává potíže se čtením a 10 tj. 19 % 
ano, z nichž 1 udává poruchu pro téměř totální slepotu. Všichni tito respondenti jsou postiženi 
na pravé polovině těla, z čehož vyplývá, že CMP proběhla v levé hemisféře. Z nich 7 udává 
poruchu řeči. Oproti tomu 1 respondent udávající poruchu řeči neudal poruchu čtení. Z toho 
opět vyplývá, že ne všichni pacienti s pravostranným postižením nemají potíže se čtením. 
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Otázka č. 22: Navštěvuje Vás logoped? 
 
Tabulka č. 24 - Logopedická péče 
 
Logopedie Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 9 3 4 6 22 41 
Ne 6 13 5 8 32 59 
logopedická péče
Ano
Ne
 
 Graf č. 23 – Logopedická péče 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 22 tj. 41% respondentů udává, že jim byla poskytnuta 
logopedická péče a 32 tj. 59%, že ne. Kde nebyla poskytnuta logopedická péče, jednalo se 
především o pacienty, kteří neudávali potíže se čtením. Hlavním zjištěním pro mne bylo, 
že spolupráce s logopedem funguje na všech sledovaných odděleních. 
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Otázka č. 23: Navštěvuje Vás ergoterapeut, léčba prací (nácvik sebeobsluhy)? 
 
Tabulka č. 25 – Ergoterapie 
 
Ergoterapie Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 0 0 9 4 13 24 
Ne 15 16 0 10 41 76 
ergoterapie
Ano
Ne
 
 Graf č. 24 – Ergoterapie 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že na neurologických odděleních pacienty o CMP nenavštěvuje 
ergoterapeut. Tento specialista spolupracuje v ošetřovatelském týmu až na rehabilitačních 
odděleních. Na RHB FNHK je využívaná jeho péče u všech respondentů a na RHB ONN a.s. 
jen u 4 z celkového počtu 14. Myslím si, že by bylo vhodné jeho služeb využít u všech 
pacientů po CMP na rehabilitačním oddělení a zařadit ho i do ošetřovatelského týmu již 
na standardním oddělení. 
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Otázka č. 24: Kolikrát denně za Vámi dochází rehabilitační pracovník? 
 
Tabulka č. 26 - Rehabilitační péče 
 
Rehabilitační 
péče 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
1x denně 11 5 1 3 20 37 
2x denně 0 4 4 1 9 17 
3x denně 0 1 3 7 11 20 
Vícekrát 0 0 1 3 4 7 
Žádná 4 6 0 0 10 19 
rehabilitační péče
1x denně
2x denně
3x denně
vícekrát
žádná
 
 Graf č. 25 – Rehabilitační péče 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 44 tj. 81% respondentům byla minimálně jednou denně 
poskytnuta rehabilitační péče. 10 tj. 19% nebyla poskytnuta žádná péče. Jednalo se o pacienty 
na neurologických odděleních, kteří neměli postižení vyžadující rehabilitační péči. Z toho 
vyplývá, že rehabilitační péče je poskytnuta pacientům po CMP časně a dle potřeby. 
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Otázka č. 25: Jaké používáte pomůcky k rehabilitaci? 
 
Tabulka č. 27 - Používané pomůcky k rehabilitaci 
 
Rehabilitační 
pomůcky 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Chodítko 2 2 2 5 11 20 
Francouzské 
hole 
3 3 3 6 15 27 
Vycházková 
hůl 0 0 2 2 4 7 
Invalidní 
vozík 
0 0 2 1 3 5 
Žádné 10 11 2 0 23 41 
pomůcky k RHB
Chodítko
Francouzské hole
Vycázková hůl
Invalidní vozík
Žádná
 
 Graf č. 26 – Používané pomůcky k rehabilitaci 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 31 tj. 59% respondentů využívá nějakou pomůcku k rehabilitaci, 
alespoň k dopomoci při chůzi. Invalidní vozík byl ve dvou případech používán v kombinaci 
s jinou kompenzační pomůckou. 23 tj. 41% respondentů uvedlo, že nepoužívá žádnou 
pomůcku, z těchto bylo 6 tj. 26% ležících. Z toho vyplývá, že respondentům jsou pomůcky 
nabízeny a oni využívají tyto rehabilitační pomůcky dle svých potřeb. 
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Otázka č. 26: Jaké používáte kompenzační pomůcky pro sebeobsluhu? 
 
Tabulka č. 28 - Kompenzační pomůcky pro sebeobsluhu 
 
Kompenzační 
pomůcky 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Speciální 
příbor 0 0 0 0 0 0 
Pomůcky 
pro oblékání 
0 0 0 0 0 0 
Jiné 0 0 0 0 0 0 
Žádné 15 16 9 14 54 100 
kompenzační pomůcky
Speciální příbor
Pomůcky pro oblékání
Jiné 
Žádné
 
 Graf č. 27 – Kompenzační pomůcky pro sebeobsluhu 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že žádný z 54 tj.100% respondentů nepoužívá žádnou kompenzační 
pomůcku pro usnadnění sebeobsluhy. Myslím si, že je škoda, že se v rámci ergoterapie neučí 
pacienti po CMP využívat tyto pomůcky. 
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Otázka č. 27: Jaké procedury podstupujete? 
 
Tabulka č. 29 - Formy rehabilitace 
 
Formy 
rehabilitace 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
RHB aktivní 4 6 5 11 26 29 
RHB 
pasivní 
8 8 7 11 34 37 
Masáže 0 0 1 4 5 5 
Koupele 0 0 5 9 14 15 
Jiné 0 0 0 2 2 2 
Žádné 5 5 0 0 10 11 
formy rehabilitace
RHB aktivní
RHB pasivní
Masáže
Koupele
Jiné
Žádné
 
 Graf č. 28 – Formy rehabilitace 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 44 tj. 89% respondentů využívá některou, často v kombinaci, 
v tabulce uvedenou formu rehabilitace, 2 respondenti z nich uvedli  jinou formu. V jednom 
případě se jednalo o lymfodrenáž a v druhém vířivka na ruku. 10 tj. 11% respondentů 
hospitalizovaných na neurologickém oddělení uvedlo, že nevyužívají žádnou formu 
rehabilitace. Jednalo se o pacienty, kteří udávali žádné postižení. 
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Otázka č. 28: Projevili se u Vás nějaké vedlejší komplikace? 
 
Tabulka č. 30 - Vedlejší komplikace 
 
Komplikace Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Proleženina 0 0 0 0 0 0 
Zánět žil 0 0 0 0 0 0 
Zkracování 
šlach 
0 1 0 2 3 5 
Ztuhlost 
kloubů 0 3 2 1 6 11 
Dechové 
obtíže 
0 1 0 1 2 4 
Žádné 15 13 7 9 44 80 
vedlejší komplikace
Proleženina
Zánět žil
Zkracování šlach
Ztuhlost kloubů
Dechové obtíže
Žádné
 
 Graf č. 29 – Vedlejší komplikace 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 10 tj. 20% respondentů udává vedlejší komplikace, 1 z nich 
udává kombinaci zkracování šlach a dechových obtíží. 44 tj. 80% respondentů neudává žádné 
vedlejší komplikace. Z toho se dá usuzovat na kvalitu poskytované péče a dobrému 
předcházení komplikací. 
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3.4.4 Spolupráce a spokojenost  
 
Otázka č. 29: Jste ochoten/na ke spolupráci s personálem? 
 
Tabulka č. 31 - Ochota spolupráce 
 
Spolupráce Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 15 15 9 14 53 98 
Ne 0 1 0 0 1 2 
 
spolupráce
Ano
Ne
 
 Graf č. 30 – Ochota spolupráce 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 53 tj. 98% respondentů je ochotno ke spolupráci s personálem, 
jen v jednom případě tj. 2% tato ochota nebyla. Jednalo se o pacienta v těžkém stavu 
upoutaného na lůžko. Z toho vyplývá, že je velmi důležité využít maximálně snahy a ochoty 
pacientů k jejich spolupráci a nácviku soběstačnosti. 
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Otázka č. 30: Jste spokojen/a ve zdravotnickém zařízení v kterém se nacházíte? 
 
Tabulka č. 32 - Spokojenost ve zdravotnickém zařízení 
 
Spokojenost Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 15 16 8 14 53 98 
Ne 0 0 1 0 1 2 
spokojenost
Ano
Ne
 
 Graf č. 31 – Spokojenost ve zdravotnickém zařízení 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 53 tj. 98% respondentů je spokojeno se zdravotnickým 
zařízením, v kterém se nachází. Jen 1 tj. 2% respondent uvedl, že je částečně nespokojen, 
ale neuvedl důvod. Z toho usuzuji, že kvalita poskytované péče i prostředí v těchto zařízeních 
je na vysoké úrovni. 
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Otázka č. 31: Myslíte si, že k Vám personál přistupuje citlivě? 
 
Tabulka č. 33 - Citlivý přístup personálu 
 
Citlivý 
přístup 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 15 16 9 14 54 100 
Ne 0 0 0 0 0 0 
 
citlivý přístup personálu
Ano
Ne
 
 Graf č. 32 – Citlivý přístup personálu 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že všech 54 tj. 100% respondentů si myslí, že personál v daném 
zařízení má citlivý přístup. Vzhledem k tomu, že některé dotazníky s pacienty vyplňovali 
jejich rodinní příslušníci, se domnívám, že tento pocit mají i oni. Z toho usuzuji, že je zde 
velmi kvalitní ošetřující personál. 
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Otázka č. 32: Jsou Vám umožněny návštěvy a jak často? 
 
Tabulka č. 34 - Možnost návštěv 
 
Návštěvy Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 14 14 6 14 48 89 
Ne 1 2 3 0 6 11 
 
umožnění návštěv
Ano
Ne
 
 Graf č. 33 – Možnost návštěv 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 48 tj. 89% respondentům byly umožněny návštěvy bez omezení. 
Z nichž jen 2 uvedly návštěvy jednou týdně, 3 dvakrát týdně, ostatní udávají vícekrát týdně. 
11 respondentů má návštěvy denně. Z celkového počtu respondentů jich 6 tj. 11% udává 
neumožnění návštěv z důvodu zákazu návštěv v době chřipkové epidemie. Proto v tomto 
období byla i snížená návratnost dotazníků pro nemožnost spolupráce s rodinnými příslušníky 
a možná i neochotě pacientů k vyplnění dotazníků pro jejich neúplný komfort. 
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Otázka č. 33: Jsou rodinní příslušníci poučeni a zapojováni v péči o Vás? 
 
Tabulka č. 35 - Poučení a zapojování rodinných příslušníků do péče 
 
Poučení a 
zapojování 
rodinných 
příslušníků 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 12 16 7 13 48 89 
Ne 3 0 2 1 6 11 
 
zapojování rodinných příslušníků
Ano
Ne
 
 Graf č. 34 – Poučení a zapojení rodinných příslušníků do péče 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 48 tj. 89% uvedlo poučení a zapojování rodinných příslušníku 
do péče o ně a 6 tj. 11% odpovědělo záporně. V 5 případech se jednalo o pacienty dosahující 
v Barthel testu 100 nebo 95 bodů. V jednom případě dosahoval pacient 75 bodů a četnost 
návštěv uvedl 1x týdně. Je možné, že v tomto případě byly horší rodinné poměry. Jinak lze 
usoudit, že v případě možnosti a zájmu jsou rodinní příslušníci poučováni a zapojováni 
do péče o své blízké postižené CMP. 
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3.4.5 Následná péče 
 
Otázka č. 34: Jste v kontaktu s jinými pacienty se stejným onemocněním? 
 
Tabulka č. 36 - Kontakt s lidmi se stejnou diagnózou 
 
Kontakt s 
lidmi se 
stejnou 
diagnózou 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 3 2 5 2 12 22 
Ne 12 14 4 12 42 78 
Kontakt s lidmi se stejnou diagnózou
Ano
Ne
 
 Graf č. 35 – Kontakt s lidmi se stejnou diagnózou 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 12 tj. 22% respondentů je v kontaktu s lidmi se stejným 
onemocněním a 42 tj. 78% nikoliv. Nebylo to dáno opakovaným postižením ani povědomím 
o Sdružení klientů po CMP. Kladná odpověď nebyla ani vázána na výskyt tohoto onemocnění 
v rodině. Z toho se dá usuzovat především na náhodné setkávání s těmito lidmi a ne 
sdružované. 
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Otázka č. 35: Slyšel/a jste někdy o Sdružení klientu po CMP? 
 
Tabulka č. 37 - Povědomí o Sdružení klientů po CMP 
 
Povědomí o 
Sdružení 
klientů po 
CMP 
Počet 
respondentů 
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů 
v % z 
celkového 
počtu 
 
Ano 0 3 1 4 8 15 
Ne 15 13 8 10 46 85 
 
Povědomí o Sdružení klientů po CMP
Ano
Ne
 
 Graf č. 36 – Povědomí o sdružení klientů po CMP 
 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že jen 8 tj. 15% respondentů mají povědomí o Sdružení klientů 
po CMP a 46 tj. 85% toto sdružení nezná. Většina respondentů, kteří znali toto sdružení, bylo 
v ONN a.s.  Převážně se jednalo o respondenty opakovaně, delší dobu po příhodě nebo byl 
výskyt CMP v rodině. Celkově se dá ale usuzovat o velmi malém povědomí o tomto sdružení. 
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Otázka č. 36: Jaká je u Vás plánovaná následná péče? 
 
Tabulka č. 38 - Následná péče 
 
Následná 
péče 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Neurologie 
Náchod 
Počet 
respondentů
Rehabilitace
Hradec 
Králové 
Počet 
respondentů
Rehabilitace 
Náchod 
Počet 
respondentů 
celkem 
Počet 
respondentů v 
% z celkového 
počtu 
 
Ústavní 
RHB 
1 3 3 4 11 19 
Ambulantní 
RHB 
1 0 2 1 4 7 
Domácí 
zdrav. péče 3 6 1 4 14 24 
Dům s peč. 
službou 
0 1 0 2 3 5 
LDN 
 
3 3 0 1 7 12 
Lázně 
 
1 2 3 1 7 12 
Neví 
 
1 0 1 0 2 3 
Žádná 6 2 0 2 10 17 
následná péče
Ústavní RHB
Ambulantní RHB
Domácí zdravotní péče
Dům s pečovatelskou
službou
Léčebna dlouhodobě
nemocných
Lázně 
Neví
Žádná
 
 Graf č. 37 – Následná péče 
 
Komentář: 
     Šetřením jsem zjistila, že 42 tj. 80% respondentů plánuje některou formu následné péče 
vypsanou v tabulce viz výše a jen 12 tj. 20% jich neplánuje žádnou, respektive 2 zatím neví. 
Z tohoto se dá usuzovat, že toto onemocnění ve většině případů vyžaduje následnou péči 
a proto péče o tato pacienty je opravdu náročná a nákladná. 
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3.5 Diskuse 
 
     V diskusi se podrobně zaměřuji na vyhodnocení stanovených cílů.      
     Otázky 1 až 4 byly informativní pro zjištění demografických údajů. Ve výzkumu bylo 
použito 54 dotazníků, z nichž bylo 26 žen v průměrném věku 72 let a 28 mužů v průměrném 
věku 65 let. 25 dotazníků vyplnil pacient sám, 16 za pomoci rodinných příslušníků a 13 
s pomocí ošetřujícího personálu. Dotazníky byly rozdány na neurologická a rehabilitační 
oddělení FNHK a ONN a.s.  
 
Cíl č. 1 Zjistit, které rizikové faktory jsou rozhodující. 
     Otázky 5 až 14 jsou zaměřeny na zjištění rizikových faktorů, které přispívají k vzniku 
CMP. Šetřením bylo potvrzeno, že k největším rizikovým faktorům patří především 
hypertenze, protože léčbu s hypertenzí uvádí 61% respondentů  a špatná životospráva, 
jelikož 67% respondentů uvádí nadváhu nebo obezitu. Cíl číslo 1 byl splněn. 
 
Cíl č. 2 Zjistit, jaké metody a pomůcky se využívají k nácviku soběstačnosti a samostatnosti. 
     Otázky 15 až 28 se soustřeďují na vedení pacientů k soběstačnosti. Šetřením bylo 
po vyhodnocení Barthel testu zjištěno, že 65% respondentů uvádí určitý stupeň závislosti 
a 80% určitý rozsah pohybového postižení. Rehabilitační péče je poskytnuta dle potřeby již 
na JIP a standardním oddělení a návaznost na rehabilitačním oddělení je též velmi dobrá. 
Denní četnost rehabilitační péče a pomůcky jsou poskytnuty dle potřeb pacienta. Fatickou 
poruchu uvádí menší procento respondentů než jsem očekávala, ale logopedická péče je 
u těchto pacientů zajištěna již na standardním oddělení. Ergoterapeutická péče je poskytnuta 
respondentům až na rehabilitačním oddělení, ale ne všem. S kompenzačními pomůckami 
pro sebeobsluhu nepracuje žádný z respondentů. Myslím si, že by bylo vhodné zapojení 
ergoterapeuta do péče o pacienty po CMP již na standardním oddělení. Dále si myslím, že by 
se měli více využívat kompenzační pomůcky pro sebeobsluhu. Cíl číslo 2 byl splněn. 
 
Cíl č. 3 Zjistit, jaká je spolupráce a spokojenost respondentů s ošetřujícím personálem. 
     Otázky 29 až 33 zjišťují spolupráci a spokojenost respondentů s ošetřujícím personálem. 
Z šetření vyplývá, že celková spokojenost s ošetřujícím personálem a ochota ke spolupráci je 
téměř stoprocentní. Zapojování rodinných příslušníků do péče je vysoké  a návštěvnost je 
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závislá na rodinných vztazích. Těchto faktorů je nutno využít pro co nejrychleji možné 
zapojení pacientů po CMP do běžného života. Cíl číslo 3 byl splněn. 
 
Cíl č. 4 Zjistit, jaké je nejčastější řešení následné péče. 
     Poslední tři otázky, tj. 34 až 36 se ptají na plánovanou následnou péči. Šetřením bylo 
zjištěno, že je velni nízké povědomí respondentů o Sdružení klientů po CMP. Myslím si, 
že by bylo vhodné pacienty a jejich příbuzné o těchto různých sdruženích více informovat. 
Většina respondentů si uvědomuje nutnost následné péče a počítá s ní. Nejčastěji se jedná 
o využití domácí zdravotní péče a následné rehabilitační péče. S lázeňskou péčí počítá 
následně jen 12% respondentů.  Cíl číslo 4 byl splněn. 
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Závěr 
 
     Závažnost CMP z medicínského, sociálního a ekonomického aspektu vyplývá 
ze skutečnosti, že se jedná o třetí nejčastější příčinu úmrtí. V posledních letech je navíc patrný 
vzestupný trend incidence mozkových příhod, což je způsobeno řadou vnějších faktorů 
(prodlužování lidského věku, větší počty přežívajících po IM i CMP). Alarmující je i výskyt 
mozkových příhod u stále mladších jedinců. Díky tomu se zvýšil počet přeživších, tím vzrostl 
počet invalidních lidí.  
     Přes veškeré možnosti současné léčby je stále nejvhodnější a nejvýhodnější primární 
prevence. Lidé by měli být včas a dostatečně informováni o správném životním stylu (vhodné 
stravování, pohybová aktivita, zvládání stresu, atd.) a dopadech rizikových faktorů (kouření, 
abúzus alkoholu, obezita). Neméně důležitá je informovanost o prvních příznacích a nutnosti 
okamžitého přivolání RZP pro co nejčasnější poskytnutí odborné péče. Z toho důvodu 
vznikají po celé České republice iktová centra, která se specializují na péči o pacienty 
po CMP. 
     Při vzniku onemocnění je důležitý komplexní a individuální přístup k pacientovi po CMP. 
Péče musí být zaměřena nejen na léčbu fyzických příznaků, ale je třeba se věnovat i psychice 
a sociální situaci nemocného, stavu jeho samostatnosti a soběstačnosti v běžných denních 
aktivitách a možnosti opětovného návratu do zaměstnání. Proto je u těchto pacientů velmi 
důležité využití týmové péče, která spočívá ve spolupráci lékaře, lékaře specialisty, všeobecné 
sestry, fyzioterapeuta, logopeda, ergoterapeuta, sociální pracovnice, psychologa, ošetřovatelů, 
aby byly všechny tyto oblasti zohledněny.      
     Téma zaměřené na rehabilitační ošetřovatelství u akutní cévní mozkové příhody jsem si 
zvolila kvůli svému zájmu o tuto problematiku. Během zpracování tohoto úkolu jsem se 
seznámila jednak se širokým spektrem literatury věnované dané problematice, jednak jsem si 
osobně vyzkoušela některé postupy a metody ve své praxi. Věřím, že veškeré nabyté 
zkušenosti využiji i nadále v praxi. 
     V teoretické části jsem se zaměřila na definování problematiky cévní mozkové příhody 
z pohledu etiopatogeneze, patofyziologie mozkového prokrvení. Dále je zde uvedeno dělení 
a klinický obraz CMP, jejich rizikové faktory, diagnostika a léčba. Jsou zde též uvedeny 
následné stavy, prevence a prognóza CMP. Také jsem objasnila problematiku rehabilitačního 
ošetřovatelství a cíle a testování v rehabilitaci po CMP, ergoterapii,  logopedii 
a psychosociální péči. 
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     V empirické části jsem se pomocí anonymního dotazníku rozdaného pacientům po CMP 
na čtyřech předem vybraných odděleních zaměřila na zjištění rozhodujících rizikových 
faktorů, používaných metod a pomůcek k nácviku soběstačnosti a samostatnosti, spolupráce 
a spokojenosti těchto pacientů s ošetřujícím personálem a nejčastějšího řešení následné péče. 
     Z mého výzkumu jsem vydedukovala, že největším rizikem je arteriální hypertenze a vliv 
na míru postižení má včasnost poskytnuté prví pomoci. K nácviku samostatné pohyblivosti se 
využívají pomůcky dle individuálních potřeb pacienta, ale kompenzační pomůcky 
k samoobsluze se nevyužívají na žádném oddělení. Též péče ergoterapeuta je využívána 
teprve na rehabilitačním oddělení, avšak na neurologickém ne. Spokojenost a ochota 
spolupráce pacientů a zapojování rodinných příslušníků do péče byla téměř stoprocentní, 
což je velmi důležité pro další péči, návrat do domácího prostředí a zpětného zapojení 
do společnosti. Povědomí pacientů o Sdružení klientů po CMP je velmi nízká. Pacienti 
po CMP si ve velké míře uvědomují nutnost následné péče a jen při těžším postižení volí 
ústavní péči. 
     Z výsledků mého šetření bych doporučovala zvýšení povědomí lidí o prevenci 
a rizikových faktorech CMP, zvýšený důraz na týmovou spolupráci, zapojení 
ergoterapeutické péče již na standardním oddělení, neopomíjet informovanost pacientů 
o následných možnostech péče a využití sociálních výhod. Též by bylo vhodné zvýšení 
povědomí pacientů o různých sdruženích a nadacích zaměřených na  pacienty po CMP. Ráda 
bych pokračovala ve své práci a zjistila informovanost pacientů a zajištění jejich následné 
péče po propuštění do domácího prostředí. 
     Bude-li zájem ze strany vedoucích pracovníků oddělení, kde probíhal výzkum, jsem 
ochotna jim získané informace poskytnout. Uvažuji též o publikování svých zjištění 
v odborných časopisech a prezentaci na seminářích.        
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Seznam zkratek  
 
a                         arteria 
aa                       arteriae 
ADL                  aktivity denního života 
BMI                   body mass index 
CMP                  cévní mozková příhoda 
CT                      počítačová tomografie 
DSA                   digitální subtrakční angiografie 
EEG                   elektroencefalograf 
EKG                  elektrokardiograf 
FNHK               fakultní nemocnice Hradec Králové 
HA                     hormonální antikoncepce 
JIP                      jednotka intenzivní péče 
LDN                  léčebna dlouhodobě nemocných 
MR                     magnetická rezonance 
Mzd ČR             ministerstvo zdravotnictví České republiky 
n                         nerv 
ONN a.s.           oblastní nemocnice Náchod akciová společnost 
PEG                   perkutánní endoskopická gastrostomie 
RZP                   rychlá záchranná služba 
TK                     krevní tlak 
WHO                Světová zdravotnická organizace 
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Přílohy  
Příloha č. 1 Dotazník 
DOTAZNÍK  
Vážení pacienti, sestry a rodinní příslušníci. 
Tento dotazník je určen pro osoby, které prodělaly 
CÉVNÍ MOZKOVOU PŘÍHODU 
a jsou hospitalizovaní na neurologickém či rehabilitačním oddělení. 
POKUD TENTO DOTAZNÍK NEMOHOU VYPLNIT SAMI PACIENTI, PROSÍM O 
SPOLUPRÁCI RODINNÉ PŘÍSLUŠNÍKY NEBO VŠEOBECNÉ SESTRY. 
 Výsledky budou použity v bakalářské práci studentky Radky Drahošové 
Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové 
Ústav sociálního lékařství, Oddělení ošetřovatelství, obor ošetřovatelství 
Správné odpovědi prosím zakroužkujte, popřípadě doplňte vlastními slovy. 
Prosím k vyplnění používejte propisovací tužku, děkuji. 
Součástí dotazníku je Barthelův test základních všedních činností pro zjištění výše 
závislosti dotazovaného na pomoci druhé osoby. 
Děkuji Vám za spolupráci, s pozdravem Radka Drahošová. 
 
Datum vyplnění dotazníku………………………………………………… 
1. Kdo vyplňuje dotazník? 
Pacient                         
Rodinný příslušník, vztah k pacientovi………………………………. 
Všeobecná sestra, dosažené vzdělání………………………………… 
 
2. V jakém zdravotnickém zařízení se nacházíte? 
Neurologické oddělení Hradec Králové 
Neurologické oddělení Náchod 
Rehabilitační oddělení Hradec Králové  
Rehabilitační oddělení Náchod 
 
3. Jakého jste pohlaví? 
Žena                          Muž 
 
4. Kolik je Vám let? 
            ……………………………………………………………………….. 
 
5. Měl někdo ve Vaší rodině CMP? 
Ano                          Ne  
 
6. Jste opakovaně postižen/a CMP? 
Ano                          Ne   
Pokud ano, jak dlouho……………………………………………….. 
 
7. Jak dlouho jste po poslední CMP? 
………………………………………………………..v měsících 
 
8. Za jak dlouho po příhodě Vám byla poskytnuta první pomoc? 
 
            ………………………………………………………..v hodinách 
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9. Kde Vám byla poskytnuta první rehabilitační péče? 
 JIP 
 Standardním oddělení 
 Rehabilitačním oddělení 
 Jinde…………………………………………………………… 
 
10. Jaká je Vaše váha a výška? 
 
Váha:………….kg     Výška:………..cm 
 
11. Jste diabetik? 
            Ano                           Ne   
 
12. Léčíte se s vysokým krevním tlakem? 
      Ano                           Ne 
 
13. Jste kuřák? 
Ano                           Ne   
 
14. Pro ženy: Užíváte nebo jste užívala hormonální antikoncepci? 
Ano                           Ne   
 
15. Máte pocit dostatku síly, energie? 
Ano                           Ne   
 
16. Je u Vás nutná speciální výživa? 
Ano                           Ne   
 
17. Která část těla je postižena? 
Pravá horní končetina                                Levá horní končetina 
Pravá dolní končetina                                Levá dolní končetina 
Pravá horní i dolní končetina                     Levá horní i dolní končetina 
Jiný rozsah postižení……………………………………………. 
 
18. Jste levák nebo pravák? 
Pravák                   Levák        
 
19. Jaké máte postižení řeči? 
Rozumíte mluvené řeči                              Vyjadřujete se jednoslovně 
            Nerozumíte mluvené řeči                           Vyjadřujete se ve větách 
                                                                    Nevyjadřujete se vůbec 
 
20. Máte potíže s počítáním? 
Ano                          Ne   
 
21. Máte potíže se čtením? 
Ano                          Ne   
 
22. Navštěvuje Vás logoped? 
Ano                          Ne   
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23. Navštěvuje Vás ergoterapeut, léčba prací (nácvik sebeobsluhy)? 
Ano                           Ne   
 
24. Kolikrát denně za Vámi dochází rehabilitační pracovník? 
1x denně                     2x denně 
3x denně                      vícekrát 
 
25. Jaké používáte pomůcky k rehabilitaci? 
Možnosti: žádné                                 chodítko                            
                 francouzské hole                invalidní vozík 
jiné……………………….      
 
26. Jaké používáte kompenzační pomůcky pro sebeobsluhu? 
Speciální příbor                               Žádné 
Pomůcky pro oblékání 
Jiné………………………… 
 
27. Jaké procedury podstupujete? 
Rehabilitace aktivní (sám)           Rehabilitace pasivní (s pomocí) 
Masáže                                          Koupele 
Jiné………………….. 
 
28. Projevili se u Vás nějaké vedlejší komplikace? 
Proleženina                          Ztuhlost kloubů 
Zánět žil                               Dechové obtíže 
Zkracování šlach                  Žádné 
 
29. Jste ochoten/na ke spolupráci s personálem? 
Ano                           Ne   
 
30. Jste spokojen/a ve zdravotnickém zařízení v kterém se nacházíte? 
Ano                           Ne   
 
31. Myslíte si, že k Vám personál přistupuje citlivě? 
Ano                           Ne   
 
32. Jsou Vám umožněny návštěvy a jak často? 
Ano                           Ne   
      Četnost návštěv během týdne……………… 
 
33. Jsou rodinní příslušníci poučeni a zapojováni v péči o Vás? 
Ano                           Ne   
 
 
34. Jste v kontaktu s jinými pacienty se stejným onemocněním? 
Ano                           Ne   
 
 
35. Slyšel/a jste někdy o sdružení klientu po CMP? 
Ano                           Ne   
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36. Jaká je u Vás plánovaná následná péče? 
Ústavní rehabilitace                             Lázně 
Ambulantní rehabilitace                       Dům s pečovatelskou službou                 
Domácí zdravotní péče                        Léčebna dlouhodobě nemocných 
Jiné zařízení……................................................................. 
 
 
                              Barthelův test základních všedních činností. 
/ADL-activity daily living 
 
 
 
Činnost: Provedení činnosti: Bodové skóre 
01. Najedení,napití Samostatně bez pomoci 10                 
  S pomocí 05 
  Neprovede 00 
02. Oblékání Samostatně bez pomoci 10                    
  S pomocí 05           
  Neprovede 00 
03. Koupání Samostatně nebo s pomocí 05                      
  Neprovede 00         
04. Osobní hygiena Samostatně nebo s pomocí 05             
  Neprovede 00         
05. Kontinence moči Plně kontinentní 10                    
  Občas inkontinentní 05                  
  Trvale inkontinentní 00         
06. Kontinence stolice Plně kontinentní 10                  
  Občas inkontinentní 05 
  Inkontinentní 00 
07. Použití WC Samostatně bez pomoci 10                       
  S pomocí 05         
  Neprovede 00 
08. Přesun lůžko-židle Samostatně bez pomocí 15                 
  S malou pomocí 10 
  Vydrží sedět 05         
  Neprovede 00 
09. Chůze po rovině Samostatně nad 50 metrů 15                     
  S pomocí 50 metrů 10         
  Na vozíku 50 metrů 05        
  Neprovede 00 
10. Chůze po schodech Samostatně bez pomocí 10                    
  S pomocí 05         
  neprovede 00        
 
Děkuji za spolupráci 
  
 
 104
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